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1
1 Einleitung 
 
Für die Medizin sind Kenntnisse über den menschlichen Körper mit seinen Strukturen 
und Funktionen Grundlage jeglicher Behandlung. Computergestützte Systeme zur 
Operationsplanung und Navigation können einen maßgeblichen Beitrag liefern und den 
behandelnden Arzt unterstützen, eine adäquate Therapie umzusetzen. 
In den 80er Jahren in der Neurochirurgie und Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde ent-
wickelt, kommen diese computergestützten Chirurgie-Techniken (CAS) mittlerweile 
auch in der Kieferchirurgie und zahnärztlichen Implantologie immer häufiger zur 
Anwendung. 
Im Zuge der demographischen Entwicklung und dem damit verbundenen höheren 
Patientenalter spielt eine hochwertige prothetische Versorgung bei Zahnverlust für die 
Zufriedenheit des Patienten aus funktioneller sowie ästhetischer Sicht eine große Rolle.  
Eine präzise Operationsplanung und Umsetzung mittels geeigneter Software-
programme ist nicht nur bedeutend für einen Behandlungserfolg bei der Implantat-
insertion, sondern auch für die damit verbundene, spätere Erfolgs- bzw. Überlebens-
rate der gesetzten Implantate. Während der Operation ist dabei auf den Schutz der 
sensiblen Strukturen und eine möglichst atraumatische Behandlung zu achten. Des 
Weiteren bietet eine navigationschirurgische Planung eine zusätzliche Sicherheit vor 
iatrogenen Verletzungen wie z. B. des Unterkiefernervs oder der Kieferhöhle. Weitere 
chirurgische Maßnahmen wie Augmentationen sowie Manipulation der Hart- und 
Weichgewebe lassen sich möglicherweise umgehen.  
Beim Einbringen von Implantaten sollen durch Einsatz der CAS-Techniken funktionelle 
und prothetische Aspekte besser berücksichtigt werden können. Besonders 
hervorzuheben ist dies im Hinblick auf die exakte Implantatpositionierung während der 
Operation und bei späterer Überprüfung der präzisen postoperativen Lage des 
Implantats in allen drei Raumrichtungen. Schon bei einer geringen Gradabweichung 
können massive funktionelle und ästhetische Probleme auftreten. Die Implantatposition 
sollte nicht zuletzt für die Dokumentation des Eingriffs, zur weiteren Therapie, 
prothetischen Versorgung und aus forensischen Gründen berücksichtigt werden. 
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2 Klinische Indikation und Problemstellung 
 
Das klinische Anwendungsgebiet dieser Arbeit ist das Inserieren von zahnärztlichen 
Implantaten. Dieses Kapitel beschäftigt sich mit den implantologischen Grundlagen, 
sowie den medizinischen und technischen Problemstellungen in der dentalen 
Implantologie. 
 
 
2.1 Implatologische Grundlagen  
 
In diesem Abschnitt wird eine Beschreibung des medizinischen Hintergrundes in 
Hinblick auf dentale, enossale Implantate dargestellt. Nach einer kurzen Einleitung 
erfolgt zunächst eine Übersicht zur historischen Entwicklung. Es folgen die Indikationen 
bzw. Kontraindikationen zur Implantation, weiterhin werden mögliche Gesichtspunkte 
zur Unterscheidung moderner Implantatsysteme aufgezeigt und Anforderungen an 
moderne enossale Implantate geliefert. 
 
 
2.1.1 Einführung in die dentale Implantologie  
„Die enossale Implantologie ist als wissenschaftlich anerkannte Theorie integraler 
Bestandteil der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Implantate sind künstliche Pfeiler, 
die zur Verankerung von künstlichen Zahnersatz, Epithesen und kieferorthopädischen 
Behandlungsmitteln etc. eingesetzt werden‟ [DGZMK 2005]. 
 
           
Abb. 2.1.a: Implantat im Kieferknochen [URL: http://www.dr-schulte.ch/implantate/implantate-was-ist-ein-
implantat.html]. 
Abb. 2.1.b: Einsetzen einer Krone auf ein Einzelzahnimplantat [URL: http://www.ratgeberbox.de/ratgeb-
er/artikel/artikel_776306_m1/die-zehn-wichtigsten-fragen-zu-zahnimplantaten]. 
Abb. 2.1.c: Beschreibung der Anteile des Implantats [URL: http://www.zahnwissen.de/frameset_lexi.htm]. 
2  Klinische Indikation und Problemstellung 
    
 
4 
Die Indikation für eine Implantatversorgung ist bei eingeschränkter oder gestörter 
Kaufunktion wie bspw. bei Zahnverlust und Knochenverlust gegeben. Als Haupt-
ursache des Zahnverlusts gelten kariöse Läsionen sowie Infektionen des periapikalen 
und parodontalen Gewebes, aber auch Traumata, genetische Nichtanlagen wie 
kongenitale Defekte bei Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten und Neoplasmen können eine 
Rolle spielen. Bei starker Atrophie des Knochens ist zahngetragener oder 
schleimhautgetragener Zahnersatz oft nicht mehr möglich und eine Implantatinsertion 
die einzige Alternative zur kaustabilen Fixierung von Zahnersatz im Mund. Nicht zu 
vernachlässigen ist die demographische Entwicklung in den Industrienationen, die 
durch die Verschiebung der Altersgrenze nach oben, ebenfalls einen steigenden Bedarf 
an prothetischen Versorgungen mit sich bringt. Aus der Mundgesundheitstudie DMS III 
des IDZ (Institut der Deutschen Zahnärzte, Köln) geht hervor, dass in der Altersgruppe 
der 65 - 74-jährigen bereits ein Viertel (24,8 %) der Menschen völlig zahnlos ist. Im 
Jahr 2020 wird bereits jeder dritte Einwohner über 65 Jahre alt sein, eine vermehrte 
Implantatversorgung wird daher absehbar [IDZ 1999].  
Die Einschätzung der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
zur Insertion unterschiedlicher dentaler Implantatsysteme lag in Deutschland jährlich 
bei etwa 250.000 [BUCH ET AL. 2003]. RITZERT [2003] veröffentlichte Zahlen von 
350.000 intraoralen Implantaten in Deutschland im Jahre 2003 mit Zuwachsraten von 
10 %. Nach YILDIRIM & LIEBE [2005] wurden allein in Deutschland jährlich ca. 500.000 
Dentalimplantate gesetzt, d. h. die Wachstumsprognose von RITZERT [2003] wurde 
noch übertroffen. 2007 lag die Zahl bei 600.000 Implantaten / Jahr und nach neuesten 
Berechnungen der Deutschen Gesellschaft für Implantologie (DGI) sollen 2008 
schätzungsweise 950.000 Implantate eingesetzt werden. 
Auch in den nächsten Jahren wird hinsichtlich der demographischen Entwicklung von 
einem weiteren Zuwachs bei Implantationen ausgegangen werden können. 
 
Für das Setzen dentaler Implantate und zur optimalen Ausnutzung des Implantatlagers 
ist eine exakte Kenntnis der Anatomie des Kiefers und der begrenzenden Strukturen 
von entscheidender Bedeutung. Sie bildet die Grundlage bei chirurgischen Eingriffen 
jeglicher Art und kann bei Missachtung zu massiven, mitunter lebensbedrohenden 
Zuständen für den Patienten führen. Schon kleine Ungenauigkeiten können einen 
negativen Einfluss auf den Behandlungserfolg ausüben. 
Abbildungen 2.2.a und 2.2.b geben eine Vorstellung von der Komplexität der 
anatomischen Strukturen. 
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Abb. 2.2.a: Gefäßversorgung von Kopf und Kiefer [URL: http://www.medeco.de/index.php?id=241]. 
Abb. 2.2.b: Kopf- und Gesichtsnerven [URL: http://www.medeco.de/index.php?id=242]. 
 
 
2.1.2 Die geschichtliche Entwicklung enossaler Implantate  
Aufzeichnungen und Funde über die frühe Entwicklung der zahnärztlichen 
Implantologie reichen bis in das 5. und 6. Jahrhundert zurück [WATZEK & MAILATH-
POKORNY 2000]. Verwendung fanden alloplastische Materialien aus Muscheln, Stein, 
Holz, Gold oder Tierzähnen, die in eine leere Zahnalveole als „Kunstzähne“ einge-
bracht wurden. Ein archäologischer Fund eines honduranischen Schädels aus 
präkolumbianischer Zeit wies beispielsweise einen unteren seitlichen Schneidezahn 
aus schwarzem Stein auf [ANJARD 1981]. Der Spanier ALABUCASIM berichtete bereits 
um 1100 n. Chr. über die Re- und Transplantation als eine über Jahrhunderte hinweg 
angewandte Methode. Den Höhepunkt erreichte diese Therapie wohl im 17. und 18. 
Jahrhundert in Frankreich und England, wo es in der sozialen Oberschicht „in“ war, sich 
gegen Bezahlung die Zähne junger Menschen transplantieren zu lassen. 
Die ersten ernsthaften Implantationsversuche waren Sofortimplantate, die in eine 
frische Extraktionsalveole gesetzt wurden, so beschrieben 1807 MAGGIOLO & JOURDAN 
in ihrem Buch „Manual d´art dentaire‟ die Insertion eines konischen Goldrohrs in eine 
leere Alveole [WATZEK & BLAHOUT 1993, WATZEK & MAILATH-POKORNY 2000]. 
Weitere Implantationsversuche wurde im 18. und 19. Jahrhundert im Zuge des 
humanistischen und naturwissenschaftlichen Denkens von couragierten Ärzten unter-
nommen. 1886 bereitete YOUNGER vermutlich als Erster eine künstliche „Alveole‟ für 
eine Spätimplantation vor [WATZEK & MAILATH-POKORNY 2000]. GREENFIELD berichtete 
1913 vor der Akademie of Stomatology in Philadelphia über ein käfigartiges Implantat 
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aus Platin-Iridium [SCHRÖDER 1988a]. Die 1937 von MÜLLER beschriebene Methode zur 
subperiostalen Implantateinlagerung, die insbesondere in den 50er und 60er Jahren 
starke Verbreitung fand, wird aufgrund der hohen Misserfolgsraten heutzutage nicht 
mehr verwendet [WATZEK & MAILATH-POKORNY 2000]. Als einer der Ersten setzte 
STORCK 1939 eine korrekte Okklusion für den Langzeiterfolg eines zahnärztlichen 
Implantates voraus. Zudem erfand er ein Implantat in Gewindeform aus rostfreiem 
Stahl (Vitallium) und setzte sich mit der Einheilung von alloplastischen Materialien in 
den Knochen auseinander. Damit war das Zeichen für eine neue implantologische Ära 
angebrochen. FORMIGINI entwickelte STOCKS Idee weiter, die Ende der 1960er / Anfang 
1970er Jahre ihren Höhepunkt erreichte. 
Die moderne Implantologie  ̶  Das Prinzip der Osseointegration  
Den nächsten Schub erreichte die Implantatforschung zwischen 1970 und 1980. Die 
Erkenntnisse und Bemühungen in diesem Zeitraum waren grundlegend für die 
Entstehung einer wissenschaftlich begründeten Implantologie. 
PER-INGVAR BRÅNEMARK prägte entscheidend die weiteren Entwicklungen in Richtung 
einer modernen Implantologie. Er beschäftigte sich mit der Grundlagenforschung und 
entdeckte schließlich in seinen Experimenten die hohe gewebliche Akzeptanz von Titan 
im menschlichen Knochengewebe [BRÅNEMARK 1965]. BRÅNEMARK war einer der 
Ersten, der die Forderung nach sorgfältigen, sterilen chirurgischem Vorgehen und 
Implantatoberflächen postulierte. Er verlangte eine atraumatische Operationstechnik 
sowie ein genormtes Bohrinstrumentarium. Außerdem beschrieb er das Grundprinzip 
der Osseointegration [BRÅNEMARK ET AL. 1969] und definierte den Begriff als „direkte 
strukturelle und funktionelle Verbindung zwischen organisierten, lebenden Knochen 
und der Oberfläche eines belasteten Implantats‟ [BRÅNEMARK ET AL. 1985]. Dieses 
Phänomen bemerkte auch SCHRÖDER an belasteten Implantaten mit rauer Oberfläche 
etwa zur gleichen Zeit und prägte den Terminus der „funktionellen Ankylose“ 
[SCHRÖDER 1979].  
Die Osseointegration wird heute noch als zentraler Begriff bei der Implantateinheilung 
zur Beschreibung der Gewebereaktion verwendet. Der ankylotische Verbund zwischen 
Knochen und Implantat gilt als beste Form bezüglich der Einheilung enossaler 
Implantate.  
Mittlerweile gibt es eine Vielzahl von Implantatsystemen, die sich hinsichtlich ihrer 
Einheilart, Form, Beschichtung und angebotener prothetischer Hilfsteile unterscheiden 
[RING 1997, WATZEK & MAILATH-POKORNY 2000]. Seit 1982 gilt die Implantation als 
anerkannte Therapie in der zahnärztlichen Prothetik von der deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK). 
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2.1.3 Indikation und Kontraindikation 
Bei der prothetischen Versorgung von teilbezahnten Patienten kann auf eine 
konventionelle Behandlungsmethode oder eine Methode unter Einbeziehung von 
Implantaten zurückgegriffen werden [STRUB ET AL. 1999]. Zu den konventionellen 
Methoden zählen die prothetische Versorgung mit Brücken und die Versorgung mit 
herausnehmbarem Zahnersatz (Prothesen). Eine prothetische Versorgung ist 
erforderlich, da ein Zahnverlust direkte Auswirkungen auf die Nachbarzähne und die 
Antagonisten (Zähne des Gegenkiefers) mit sich bringt. So können die Nachbarzähne 
kippen, wandern oder rotieren und die Antagonisten elongieren. Diese Änderungen 
wirken sich auf die statische und dynamische Okklusion (Biss) aus, woraus okklusale 
Frühkontakte, Gleithindernisse bei exzentrischen Kaubewegungen, erhöhte Attrition 
(Abnutzung) der betroffenen Zähne und Traumatisierung resultieren können. Weiterhin 
findet ein Umbau und Abbau des Zahnhalteapparats statt, was wiederum zu Zahn-
lockerungen bis hin zum Zahnverlust führen kann und sich in funktionellen Problemen 
von Kiefergelenk und Kaumuskulatur widerspiegelt. Durch die Veränderung der 
Kaufunktion und der Beeinträchtigung der Ästhetik insbesondere im kritischen 
Frontzahnbereich wird nicht zuletzt das Patientenbewusstsein beeinträchtigt, was nicht 
selten zu psychischen Problemen führt.  
Laut DGZMK ergibt sich folgende medizinische Notwendigkeit: „enossale Implantate 
können in bestimmten Behandlungsfällen erfolgreich in die zahnärztliche Implantologie 
einbezogen werden und sind bei entsprechender Abwägung unter Umständen anderen 
Behandlungsmethoden vorzuziehen“.  
 
Tabelle 2.1: Indikationen, Kontraindikationen und Risikoerhöhung für dentale Implantate [GRAF 2000, 
KOECK & WAHL 2004, WAHLMANN & WAGNER 2000, WATZEK & MAILATH-POKORNY 2000]. 
Indikationen Kontraindikationen Risikoerhöhung für 
Misserfolg 
Primäre Ziele: 
 Schonung dentaler Hartgewebe 
 Vermeidung einer 
konventionellen prothetischen 
Versorgung 
 Einschränkung von funktions-
fähigem abnehmbaren Zahner-
satz in seiner Kinematik 
 Verbesserung der Voraussetz-
ungen für die prothetische (epi-
thetische), d. h. kaufunktionelle 
Wiederherstellung 
Sekundäres Ziel:  
 Prophylaktische 
Funktionserhaltung durch 
Verminderung der 
Resorptionsprozesse  
       -> Strukturerhaltung 
 Systemerkrankungen des Knochens 
 hämatologische Erkrankungen 
 path. Mundschleimhaut-
veränderungen 
 Schwangerschaft 
 nicht abgeschlossenes kraniales 
Knochenwachstum  
 psychische Erkrankungen 
 Drogenabusus 
 schlechte Mundhygiene 
 orofaziale Dyskinesien (Knirschen, 
Pressen, Habits) 
 ungünstige Okklusionsverhältnisse 
in Statik + Dynamik (vertikale 
Dimension beachten) 
 
 Zustand vor / nach 
Radiatio 
 Diabetes mellitus 
 Parafunktion 
 Osteoporose 
 Nikotinabusus 
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Tabelle 2.2: Indikationsklassen für die Insertion von dentalen Implantaten nach der neuen Klassifizierung 
durch die BDIZ von 1997 [BRINKMANN 2000, KOECK & WAGNER 2004]. 
Klasse Indikation Versorgung 
 I      Einzelzahnersatz 
  
 Fehlen von bis zu vier Zähnen in 
der OK- / UK-Front 
 Nachbarzähne + Aveolarfortsatz 
klinisch intakt.  
 OK: ein Implantat/fehlendem Zahn 
 UK: zwei Implantate 
II      Red. Restzahnbestand 
IIa:   Freiendsituation 
IIb:   Schaltlücke 
IIc:   stark reduzierte     
        Restbezahnung 
 Berücksichtigung von 
Gegenkieferzahnung, Verwindung 
des Kieferknochens, 
Knochenqualität + -quantität 
 1 bis maximal 8 Implantate, in Ab-
hängigkeit von der vorliegenden 
Situation + der Position der 
vorhandenen natürlichen Zähne  
III     Zahnloser Kiefer 
 
 eventuell: augmentative 
Maßnahmen  
 Herausnehmbaren Zahnersatz: 
OK: 6 Implantate 
UK: 4 Implantate  
 Rein festsitzender Zahnersatzes: 
     OK: 8 Implantate 
     UK: 6 Implantate  
 gleichmäßige Verteilung der Implantat-
positionen -> statische Gründe  
 
 
2.1.4 Einteilung, Aufbau und Anforderungen an  zahnärztliche Implantate 
Weltweit sind zurzeit etwa 300 verschiedene Implantatsysteme auf dem Markt 
erhältlich, die sich zumeist in vielfältiger Art und Weise unterschieden. Dennoch weisen 
die verschiedenen Implantatsysteme gemeinsame Kennzeichen auf, so dass eine Ein-
teilung unter bestimmten Gesichtspunkten erfolgen kann. Jedes System muss allge-
mein gültige Anforderungen erfüllen, um einen bestmöglichen Erfolg des inserierten 
Implantats für den Patienten zu gewährleisten. 
 
        
Abb. 2.3.a: Blattförmiges Implantat (Linkow-Blattimplantat) zum Ersatz (meist) mehrerer Zähne 
[URL: http://www.dental-links.de/lexikon/linkow-blattimplantat.htm]. Aufgrund des nachteiligen Designs wird 
diese Implantatform üblicherweise nicht mehr verwendet, es entsteht ein größerer Knochenverlusts bei 
Gestaltung des Knochenbetts und im Falle einer Entfernung [RICHTER 2004]. 
Abb. 2.3.b: Auswahl moderner Implantate im zylindrischen oder konischen Design [modifiziert nach 
RICHTER 2004]. 
 
Die Implantatkonstruktion lässt sich nach folgenden anatomisch-konstruktiven 
Gesichtspunkten für die Suprakonstruktion unterteilen:  
  Enossaler Anker    Transgingivales Übergangsstück    Prothetischer Aufbaupfosten  
2  Klinische Indikation und Problemstellung 
    
 
9
Allerdings verwenden viele Implantathersteller unterschiedliche Bezeichnungen, wobei 
die Summe dieser Komponenten die Substruktur des Implantats ausmacht. Wenn die 
prothetische Konstruktion in zweiteiliger Form ausgelegt ist, spricht man von einer 
Mesostruktur, die Prothese wird immer als Suprastruktur bezeichnet [RICHTER 2004]. 
Der Implantatkopf beherbergt ein Innengewinde, das den Anschluss eines geeigneten 
Aufbaupfostens, des sogenannten Abutments, ermöglicht. Grundsätzlich lässt sich 
zwischen einteiligen und zweiteiligen, verschraubten prothetischen Aufbauten 
unterscheiden. Ein aus prothetischer Sicht ideal platziertes Implantat wird mit einem 
Prothetikpfosten versehen, der sich gerade in Implantatachsenrichtung erstreckt. Bei 
größerer Abweichung zwischen Implantatachse und Ausrichtung der klinischen Krone 
gibt es die Möglichkeit, abgewinkelte Aufbaupfosten einzusetzen. Es besteht jedoch die 
Problematik der nicht achsengerechten Belastung mit Bruchgefahr und des 
sogenannten metallischen „Knies‟, das sich selbst bei einer tiefen Insertion meist nicht 
vollständig verdecken lässt [RICHTER 2004]. Für ein optimales Weichgewebs-
management und zur Vermeidung der Plaqueanlagerung weisen die meisten 
Implantatsysteme unter Berücksichtigung der biologischen Breite polierte Hälse auf 
[ROTTNER 2005]. Moderne Systeme gehen allerdings dazu über, bis zur 
Implantatschulter beschichtete Oberflächen zu verwenden.  
 
                 Tabelle 2.3: [modifiziert nach ZIPPRICH ET AL. 2007]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Gestaltung der Verbindungsstelle von Implantat und Prothetikpfosten kann die 
Dauerhaftigkeit des Implantats, insbesondere der Suprakonstruktion beeinflussen. 
Gefordert werden heute „Tube-in-Tube“ Verbindungen, da die Verbindung zwischen 
prothetischem Abutment und Implantat sich weder lockern noch brechen darf. Hin-
sichtlich der Biegefestigkeit weist eine tief ins Implantat reichende Zapfenverbindung 
die beste Eignung auf [Binon 2000, MÖLLERSTEN ET AL. 1997, NORTON 1997]. Die 
  
Abb. 2.4: Histologischer Schnitt durch ein mehrteiliges Implantatsystem, das ein mit einer Spielpassung 
versehenes Fügedesign zwischen enossalem Implantatkörper und Abutment besitzt [RUDOLPH 2008].  
Mögliche Probleme bei der Implantat – Abutment-Verbindung  
durch Komplexe mechanische Mechanismen: 
 
 Mikrobewegungen 
 Eindringen von Bakterien und Flüssigkeit 
 Pumpeffekt 
 Mögliche Kontamination des Knochens mit der  
       im Implantat enthaltenen Flüssigkeit  
 
⇒ Krestale Knochenresorption 
⇒ Periimplantitis 
⇒ Korrosion 
⇒ Verschleiß, Schraubenfraktur 
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Hersteller gehen bei der Anfertigung von Implantaten heute zu sogenannten internen 
„HEX-Verbindungen“ (Innensechskant) über, bei Außensechskant-Verbindungen sind 
am ehesten Schraubenlockerungen und -brüche zu erwarten [RICHTER 2004]. Neuere 
Entwicklungen führten zur konischen Implantat-Abutment-Verbindung. Belastungs-
untersuchungen zu Mikrobewegungen am Implantat-Abutment-Interface zeigten eine 
Vermeidung von Spaltbildungen gegenüber konventionellen Verbindungen. 
Spannungskräfte bei Kaubewegungen, die zu diesen Spaltenbildungen und Undichtig-
keiten führen, bilden die Eintrittspforte für bakterienbeladene Flüssigkeit, die möglicher-
weise zu einem Misserfolg beitragen [ZIPPRICH ET AL. 2007]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dentale Implantate können anhand unterschiedlicher Kriterien eingeteilt werden. 
Mögliche Gesichtspunkte können bspw. die Bedeckung, die Lage des Implantats, das 
Implantatmaterial und die -form, der Einheilmodus sowie verschiedene Prothetik-
konzepte sein [KOECK & WAGNER 2004]. Die makroskopische Form bestimmt dabei die 
Krafteinleitung in den Knochen, wobei der minimale bzw. maximale Durchmesser, die 
Länge des Implantats, die konische oder zylindrische Grundform, das Selbstschneide- 
oder Kondensationsgewinde sowie die Höhe der Gewindegänge eine Rolle spielen 
[RUDOLPH 2008]. Der enossale Anteil, d. h. die Grundform des Implantats im Knochen, 
kann prinzipiell als Blatt, Schraube, Zylinder oder Konus gestaltet werden.  
Bezüglich der Lage (siehe Tabelle 2.4) haben sich enossale Implantate mit einem 
funktionell belastbaren, direkten Knochenkontakt im Sinne einer ankylotischen 
Einheilung durchgesetzt, sie können als Halteelemente für Einzelzähne oder als Pfeiler 
für festsitzende Kronen sowie Brücken dienen. Dentalimplantate sind heute 
üblicherweise zylindrische oder leicht konische Schrauben mit einer durchschnittlichen 
Länge von 6 - 17 mm und einem Durchmesser von 3,5 - 5,5 mm [RUDOLPH 2008]. Um 
eine möglichst große Kontaktfläche zum Knochen zu erhalten, empfiehlt SPIEKERMANN 
[1994] für ein Implantat eine Mindestlänge von 10 mm und einen Mindestdurchmesser 
Abb. 2.5: Beispiel: Camlog-Implantat-System  [URL: http://www.alltec.at/upload/Produkte/Camlog/Info-
material/Chirurgisches_Handbuch.pdf]. 
 
Außengeometrie  
(1) Zylindrischer, polierter Anteil im kranialen Bereich (hier: Höhe 1,5 mm) 
(2) rauere maschinenbearbeitete 45°-Abschrägung (hier: Höhe 0,5 mm)  
(3) gestrahltes, geätztes, selbstschneidendes Gewinde   
(4) Titan-Plasma beschichteter Zylinder  
Innengeometrie  
(5) 3 symmetrische Nuten (: 0,5 bzw. 0,7 mm, Tiefe: 1,2 mm, 120° Versatz), 
beginnend am kranialen Implantatrand im oberen zylindrischen Bereich  
(6) In diese Nuten greifen die Nocken (Cams) der Aufbauten.  
(7) Verschraubung des Gingivaformers, die PDL Line Aufbauten + die Matrizen 
unterschiedlicher prothetischer Hilfsteile. Nach apikal: kurzer zylindrischer 
Anteil, bis zu dem das 'Tube" der Aufbauten abgestützt wird.  
(8) 45°-Abschrägung  
(9) 2. Innengewinde zur Verankerung von Befestigungsschrauben 
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von 3,3 mm. Nach HIGUCHI ET AL. [1995] traten in Langzeituntersuchungen bei Durch-
messern < 3,5 mm häufiger Ermüdungsfrakturen und somit geringere Überlebensraten 
gegenüber Implantaten mit Standarddurchmesser auf. 
 
Tabelle 2.4: Implantationsverfahren in Abhängigkeit ihrer Verankerung.  
Transdentale Implantate  Sonderform der Implantate 
 Metallstift wird durch den Wurzelkanal eines natürlichen Zahns geschraubt 
 Gewährleistung der Verankerung im Knochen  
Submuköse Implantate  Implantate werden von der Schleimhaut getragen 
 liegen in künstlichen Taschen der Schleimhaut 
 gelten heute als überholt, werden aber in seltenen Fällen noch angewandt. 
Subperiostale Implantate  liegen zwischen Knochen und Periost  
 können indirekt über Schrauben auf dem Kiefer befestigt werden 
Extensionsimplantate  Implantate in Blatt oder Klingenform Diese Form wird derzeit nur in 
seltenen Fällen angewandt 
Enossale Implantate  direkt im Knochen verankert 
 rotationssymmetrische Form in zylindrischer oder konischer Ausführung 
 Oberfläche wird mit oder ohne Gewindegang angeboten. 
Mischimplantate  Kombinationen der genannten Implantatformen. 
 
Zylindrische Implantate erhalten ihre Primärstabilität, d. h. die Festigkeit beim 
Inserieren, allein aufgrund der Klemmpassung im Knochen durch eine minimal zu 
kleine Vorpräparation des Implantatlagers. Bei schraubenförmigen Implantaten, deren 
Form der Zahnwurzel nachgeahmt ist, wird die Primärstabilität hingegen durch genau 
geschaffene Implantatlager erreicht, die mit Hilfe von rotierenden Instrumenten und 
Gewindeschneidern geschaffen werden.     
Laut Medizinproduktgesetz sollten Implantate zum langfristigen Verbleib im Patienten 
über ausreichende Biokompatibilität, d. h. biologische Verträglichkeit (Abwesenheit von 
Onkogenität, Mutagenität, Allergenität und Toxizität) verfügen, sowie eine hohe 
mechanische Festigkeit aufweisen. Darüber hinaus sollten sie eine langfristige 
Unempfindlichkeit gegenüber dem Mundmilieu, eine Mundbeständigkeit und gute 
hygienische Eigenschaften besitzen [RUDOLPH 2008]. Die Biokompatibilität wird 
maßgeblich durch folgende Parameter bestimmt: die zelluläre Proliferation, die 
Proteinsynthese und die Prostaglandinfreisetzung [PISTORIUS & WILLERSHAUSEN 2002]. 
In Tabelle 2.5 werden weitere Anforderungen an Implantatsysteme zum ädaquaten, 
funktionellen und ästhetischen Zahnersatz aufgezeigt.  
 
Tabelle 2.5: Forderungen an dentale Implantate [modifiziert nach KOECK & WAGNER 2004, RUDOLPH 2008]. 
 Biokompatibles Implantationsmaterial 
 Oberflächenstrukturierung 
 Osseointegration 
 angemessene Verweildauer unter Funktion 
 geringe Folgeschäden nach Implantatverlust 
 implantatkongruente Knochenbettpräparation 
 Vermeidung thermischer Knochenschäden 
 sterile Anlieferung der Implantate 
 Möglichkeit einer kontaminationsfreien 
Implantation 
 sinnvolle Aufbauteile 
 Präzisionspassungen 
 optimale Pflegemöglichkeiten 
 Nachlieferungen auch nach großen Zeiträumen 
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Zahnmedizinische Implantate bestehen heutzutage meist aus Reintitan mit 
unterschiedlichen Oberflächenmodifikationen. Titanlegierungen finden in der 
Orthopädie und Traumatologie Verwendung [WATZEK & MAILATH-POKORNY 2000]. 
Neben dem Prinzip der Osseointegration bietet Titan die besondere Eigenschaft, bei 
Luftkontakt und Kontakt zu Gewebsflüssigkeiten eine stabile Oxidschicht auszubilden, 
die zur Korrosionsverminderung beiträgt. Nach klinischen Untersuchungen von ADELL 
ET AL. [1990] eignet sich der Werkstoff Titan besonders gut für enossale Implantate, 
dabei begünstigt die Oxidschicht die Osseointegration und die Zellanlagerung auf der 
Oberfläche [ELLINGSEN 1998]. Materialien wie Kobalt-Chrom-Molybdän-Legierungen 
oder Tantal werden heute im Allgemeinen nicht mehr für Implantate verwendet. 
Aluminiumoxidkeramiken erlangten z. B. als Tübinger Sofortimplantat zeitweise 
Bedeutung, allerdings besteht bei allen Keramiken eine ausgeprägte Sprödigkeit, so 
zeigten sich vermehrt Brüche unter Dauerbeslastung [SCHRÖDER ET AL. 1976]. Es gibt 
Ansätze zur Verwendung von Zirkoniumoxid als Implantatmaterial, die als Alternative 
zum Titan propagiert wird. In ästhetisch anspruchsvollen Gebieten kann die 
Farbgebung eines Keramikimplantates von Vorteil sein. Der Werkstoff besitzt zudem 
eine hohe Druckfestigkeit und gute Einheilungseigenschaften [WHEELER ET AL. 1998]. 
Dem gegenüber stehen eine geringe Biegefestigkeit und die Gefahr des Sprödbruches, 
außerdem können Keramikimplantate aus Stabilitätsgründen bisher nur einteilig 
hergestellt werden [WAGNER & BINAL AL NAWAS 2004]. 
 
          
Abb. 2.6.a: Enossale zylinderförmige und konische Titanimplantate [KRÜGER 2006]. 
Abb. 2.6.b: Histologischer Schnitt eines Titanimplantats [KRÜGER 2006]. 
Abb. 2.6.c: Keramikimplantate unterschiedlicher Formen [RUDOLPH 2008]. 
 
Zur Verbesserung der Einheilung und bestmöglichen, ankylotischen Verankerung des 
enossalen Implantatanteils ist eine zweckmäßige Oberflächengestaltung von ent-
scheidender Bedeutung. Als Makroretentionen zur Oberflächengestaltung kommen 
Lakunen, Poren, Rillen und Perforationen bis hin zu verschiedenen Gewindeformen 
zum Einsatz. Schraubenwindungen auf der Implantataußenfläche stellen die gängigste 
und wirkungsvollste Form dar [RICHTER 2004], wobei aus der Osteosynthese bekannte 
Zug- und Druckschrauben als Vorbild dienten. Diese Gewindegänge führen sowohl zu 
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einer Erhöhung der Primärstabilität als auch zu einer Vergrößerung der relativen 
Oberfläche [BUCHS ET AL. 2001]. Außerdem kann durch das Gewinde eine homogenere 
Kraftverteilung von kranial nach kaudal erreicht werden als dies beispielsweise bei 
Stufenimplantaten der Fall ist [JOOS ET AL. 2000]. Zur zusätzlichen Druckminderung 
sind die Kanten des Gewindes abgerundet [KOECK & WAGNER 2004]. 
Es wurden verschiedene Verfahren entwickelt, die dem Mikrorelief von 
Titanimplantaten eine höhere Rauhigkeit verleihen. Als Maß der Rauhigkeit hat sich ein 
Sa-Wert von 1,2 bis 2,1 μm (Sa = arithmetisches Mittel der Abweichung vom Mittelwert) 
klinisch bewährt [RUDOLPH 2008]. Diese Mikroretentionen bewirken eine erhebliche 
Oberflächenvergrößerung [FALTL ET AL. 1997] des enossalen Implantatanteils und 
begünstigen durch die vergrößerte mechanische Knochen-Implantat-Kontaktfläche die 
Osseointegration [KLOKKEFOLD ET AL. 1997, PEPE ET AL. 1997, RICHTER 2004, 
WENNERBERG ET AL. 1997, WENNERBERG ET AL. 1998]. Die Modifikation der 
Mikrorauhigkeit führt nachweislich zu einer verbesserten Adhäsion und Proliferation 
von Osteoblasten und ähnlichen Zellen sowie deren Produktion von Matrixproteinen 
[KIESWETTER ET AL. 1996, GRÖSSNER-SCHREIBER 1996, ONG ET AL. 1997].  
         
         
Abb. 2.7.a: REM- Bild von unterschiedlichen Knochenstrukturen als Negativabdruck der Implantatrillen. 
Abb. 2.7.b: REM-Bild vom Implantat mit umgebenden Knochen, die direkte Verbindung zwischen 
Implantat und Knochen ist zu erkennen [Abb. 2.7.a + b: LÄKAMP 2006]. 
 
Zur Herstellung von aufgerauten Oberflächen werden prinzipiell ablative oder additive 
Verfahren herangezogen. Das poröse Relief kann durch Abstrahlen mit abrasiven 
Stoffen, mittels Säureätzung, durch Beschichten mit Titanplasma, Hydroxylapatit oder 
Aluminiumoxid, sowie mittels elektrochemischer Oberflächenkonditionierung erzielt 
werden. Zu den additiven Plasma-Flame-Spray-Beschichtungen zählt beispielsweise 
die Titanplasmabeschichtung (TPS). Das poröse Relief zeichnet sich durch eine dünne 
Schicht mit einer ungefähren Rautiefe von 15 μm und eher runden Formen aus 
[SPIEKERMANN 1994]. Obwohl eine Verstärkung des Osseointegrationsprozesses nach-
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gewiesen werden konnte [SCHRÖDER 1988b], besteht das Problem, dass ein 
metallischer Verbund zwischen Implantat und Schicht nicht bzw. nur teilweise gegeben 
ist. Die Korrosionsprodukte der Titan-Plasmabeschichtung können zu einer zusätz-
lichen Belastung des periimplantären Gewebes führen [MOSER & NENTWIG 1987]. Auch 
Hydroxylapatit erweist sich als nachteilig im Hinblick auf das Ablösen der Beschichtung 
und der geringeren Stabilität [KOECK & WAGNER 2004]. Weitere Verfahren zur 
Schaffung eines additven Mikroreliefs bestehen im Aufsintern von Nanopartikeln oder 
in der Einlagerung von Ionen. Das elektrochemische Verfahren der anodischen 
Oxidation unter Funkenentladung [GRAF ET AL. 1992] schafft eine Oxidschicht auf der 
Implantatoberfläche und führt zu einer deutlichen Oberflächenvergrößerung mit einer 
Rauhigkeit von Sa ≈ 1,2 μm [RUDOLPH 2008]. 
Technisch weniger aufwendig sind Verfahren zur ablativen Oberflächenstrukturierung, 
bei denen durch Abstrahlen und nachfolgende Säurebehandlung eine Rauhigkeit 
erzeugt wird. Diese sogenannte SLA-Oberfläche (sand blasted, large grit + acid etched) 
besteht aus spitzen, zackigen Strukturen mit einem Sa von ca. 2,1 μm. In 
verschiedenen Studien haben sich Implantate mit dieser SLA-Oberfläche bewährt und 
werden heute vermehrt eingesetzt. So wurden beispielsweise bessere Knochen-
Implantat-Kontakte als bei TPS-Implantaten nachgewiesen [BUSER ET AL. 1991, 
COCHRAN 2000]. In diesem Zusammenhang stellten CORDIOLI ET AL. [2001] fest, dass 
Oberflächen-Mikrorauhigkeiten von Titanimplantaten, die durch Ätzmethoden herge-
stellt werden, einen um ⅓ höheren Knochen-Implantat-Verbund als vergleichbare 
maschinell gefertigte Titan-Oberflächen mit glätterer Oberfläche besitzen.  
Mikroretentionen auf Titanoberflächen können ebenfalls mit Hilfe eines Eximerlasers 
geschaffen werden. Die Laserstrukturierung erzeugt Mikrorillen auf den enossalen 
Implantatteilen. Studien zufolge wird eine bessere Zelladhäsion an den Mikrorillen-
strukturen als an glatten Oberflächen erzielt [QU ET AL. 1996, ANSELME ET AL. 2002], 
wobei sich die Größe der Querrillen mit etwa 20 - 30 μm an der Größe der Knochen-
zellen orientiert. Neuere Forschungsergebnisse belegen sogar eine bessere Adhäsion 
und Proliferation von „osteoblast-like cells“ als an SLA-Oberflächen [JAYRAMAN ET AL. 
2004]. 
 
 
2.1.5 Implantationszeitpunkt und Einheilmodus  
Erfolgt die Implantation in die knöcherne, noch nicht abgeheilte Alveole unmittelbar 
nach Extraktion bzw. Zahnverlust spricht man von Sofortimplantation. Werden die 
Implantate erst nach knöcherner Abheilung inseriert, ist von einer Spätimplantation die 
Rede. Ein deutlicher Trend geht zur verzögerten Sofortimplantation, wobei eine kürzere 
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Behandlungszeit sowie eine gesteigerte präventive Wirkung bezüglich der 
Knochenatrophie erreicht werden können. 
Als Einheilzeit wird der Zeitraum zwischen dem Einbringen des Implantates und der 
erstmaligen Belastung nach dem Aufsetzen der Prothetik verstanden. In der Regel liegt 
sie zwischen sechs Wochen und sechs Monaten, wobei eine Abhängigkeit von der 
Implantatoberfläche und der umgebenden Knochenstruktur (Osseointegration) besteht. 
Hinsichtlich der Einheilung lässt sich zwischen einphasigen (transmukosal) und 
zweiphasigen (submukosal) Modi unterscheiden. Bei der transmukosalen Einheilung 
kann zusätzlich die direkte Belastung des Implantats von der entlastenden Einheilung 
abgegrenzt werden. Für die Sofortbelastung ist die Quantität des knöchernen Lagers 
und die Primärstabilität entscheidend, dabei besteht die Notwendigkeit einer hoch-
präzisen Umsetzung der präoperativ geplanten Implantatachsen. Durch mangelnde 
Osseointegration ist die Gefahr des Implantatverlustes bei sofortiger Belastung jedoch 
erhöht. Die entlastende submukosale Einheilung wurde bisher überwiegend eingesetzt, 
allerdings sollten die individuellen Voraussetzungen jeweils berücksichtigt werden 
[KOECK & WAGNER 2004]. 
 
 
2.1.6 Die Bedeutung der exakten Implantatposition 
Bei der Wahl der geeigneten Implantatlage im Rahmen der Operationsplanung muss 
der Behandler verschiedene Kriterien berücksichtigen, um den Behandlungserfolg und 
somit ein ansprechendes Ergebnis zu gewährleisten. Schon eine relativ geringe 
Winkelabweichung des Implantats kann über die gesamte Implantatlänge an der 
Implantatspitze zu einer Verschiebung von mehreren Millimetern führen [STOPP 2008]. 
 
                      
Abb. 2.8: Abweichungen zwischen der geplanten Implantatlage und dem tatsächlichen Ergebnis 
[modifiziert nach STOPP 2008]. 
 
Bei der Planung der Implantatposition muss dem prothetisch-ästhetischen Ideal und 
den zahntechnischen Möglichkeiten gefolgt werden, zudem dürfen die anatomischen 
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Gegebenheiten bei dem chirurgischen Eingriff nicht vernachlässigt werden 
[SCHERMEIER 2004]. Zwar gehen die Lehrmeinungen hinsichtlich der exakten 
Implantatposition auseinander, allerdings steht es außer Frage, dass ein Einfluss auf 
den Behandlungserfolg besteht. 
Die Implantatüberlebensraten bei implantat- / zahngetragenen und rein implantat-
getragenen Rekonstruktionen nach 5-jähriger Beobachtungsdauer werden mit 
90,1 - 95,4 % und nach 10-jähriger Beobachtungsdauer mit 82,1 - 92,8 % angegeben 
[LANG ET AL. 2004, PJETURSSON ET AL. 2004]. Die Überlebensrate bezieht sich auf die 
intraorale Verweildauer der Implantate und / oder Suprastrukturen, dabei spielen die 
Beobachtungsdauer und die Recallfrequenz eine entscheidende Rolle. Die Erfolgsrate 
basiert auf biologischen, funktionellen und ästhetischen Kriterien, die durch patienten- 
und behandlerspezifische Faktoren beeinflusst werden [BÜHLER-FREY & BURKARDT 
2008]. Nach GEHRKE ET AL. [2008] kommen folgende Aspekte hinsichtlich eines 
zufriedenstellenden Ergebnisses nach einer Implantattherapie zum Tragen:  
 Patientensaufklärung über das realistisch zu erwartende Endergebnis 
 ausreichende Behandlungsplanung und Umsetzung der Planung 
 Positionierung der Implantate 
 keine marginalen Gewebsrezessionen 
 kein Verlust der approximalen Papille 
 
Des Weiteren spielen patientenabhängige Faktoren wie Knochenqualität, 
Begleiterkrankungen, Nikotinkonsum und Mundhygieneverhalten für optimale 
Langzeitresultate eine Rolle [WEIBRICH & WAGNER 2004]. 
 
2.1.6.1 Der ästhetische Aspekt 
Das ultimative Ziel ist die Wiederherstellung einer natürlichen „Architektur des 
Lächelns“, bei der die korrekten anatomischen Proportionen und Relationen anhand 
bewährter Prinzipien berücksichtigt werden [KOKICH ET AL. 1999, CHICHE & PINAULT 
1999, MAGNE & BELSER 2002, SALAMA ET AL. 2002, GARBER & SALAMA 1996, JEMT 
1997]. Die Ästhetik einer implantatgetragenen Restauration sollte mit der eines 
konventionell festsitzenden Zahnersatzes vergleichbar sein, was das Vorhandensein 
oder die Entwicklung eines sowohl hinsichtlich des Hart- als auch des Weichgewebes 
geeigneten Implantatbettes erfordert, nur dadurch können eine günstige 
Implantatposition und ein natürliches Kronenaustrittsprofil (Emergenzprofil) erreicht 
werden [GEHRKE ET AL. 2008]. 
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Die endgültige Implantatposition richtet sich nicht nur nach den bestehenden 
Knochenverhältnissen, sondern orientiert sich auch an der geplanten Restauration 
[GARBER 1996]. Des Weiteren sind Kenntnisse des Behandlers hinsichtlich biologischer 
Breite und einer langfristigen Stabilität der anatomischen Strukturen notwendig 
[GEHRKE ET AL. 2008]. 
 
2.1.6.2 Apikokoronale Positionierung 
Durch eine fachgemäße apikale Positionierung kann eine Verbreiterung des 
Weichgewebes oberhalb des Implantats erreicht werden. Das Ziel ist „die Gestaltung 
eines Sub- und Emergenzprofils zur Erhaltung von Struktur, Beschaffenheit und 
Architektur des marginalen Gewebes‟ [QUIRYNEN & VAN STEENBERGHE 1993].  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2.9.a: Bei gesunden Parodontium sollte dass 
Implantat 2 - 3 mm unterhalb der Schmelz-Zement-
Grenze der Nachbarzähne gesetzt werden. 
Abb. 2.9.b: Bei Gingivarezessionen/ unzureichend-
en vertikalen Knochenangebot von Nachbar-
zähnen: SZG der Nachbarzähne kann nicht als 
Referenzpunkt herangezogen werden. Mittels 
Implantatschablone (marginaler Kronenrand dient 
als Referenzpunkt), wird das Implantat hier ca. 
1,0 mm apikal zu dieser Gegend gesetzt. [PALACCI 
ET AL. 1995]. 
  
 
 
Abb. 2.9.c: Bei gesunden Parodontium mit 
ungünstigem dünnen und fragilem Biotyp, können 
die Implantate weiter nach apikal positioniert 
werden. Mit Rezessionen im Zielgebiet ist 
allerdings zu rechnen.
Abb. 2.9.a-c: Apikokoronale Positionierung des Implantats [modifiziert nach GEHRKE ET AL. 2008]. 
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2.1.6.3 Mesiodistale Positionierung 
Die Ausformung der biologischen Breite und die damit einhergehende krestale 
Knochenrezession führt ebenfalls zu einem horizontalen Knochenverlust und wird auf 
etwas 1,5 mm geschätzt [GASTALDO ET AL. 2004, TARNOW ET AL. 2000]. Um einen 
lateralen, übergreifenden Knochenabbau sowie einen krestalen Rückgang und eine 
Vergrößerung des Abstands zwischen Knochenkresta und Kontaktpunkt zu verhindern, 
muss auf einen ausreichenden mesiodistalen Abstand bei der Implantatinsertion 
geachtet werden [TARNOW ET AL. 2000]. Zur Schaffung dieses Platzangebots kann 
zuvor eine kieferorthopädische Distalisierung der Nachbarzähne durchgeführt werden 
[GRUNDER 2000, SCARANO ET AL. 2004]. Wenn möglich, können auch Implantate mit 
reduziertem Durchmesser gewählt werden. 
 
        
Abb. 2.10.a + 2.10.b: Der minimale mesiodistale Abstand zwischen Implantat und natürlichen Zahn sollte 
2 mm (a) betragen und zwischen zwei Implantaten mind. 3 mm (b) [modifiziert nach GEHRKE ET AL. 2008]. 
 
2.1.6.4 Bukkolinguale Positionierung 
Zur Festlegung der bukkolingualen Implantatposition wird eine imaginäre 
Verbindungslinie zwischen dem Mittelpunkt der benachbarten Schneidezähne oder in 
der Mitte des zahnlosen Kiefers geschaffen.  
Nach Zahnverlust führen Remodellierungsprozesse des krestalen Knochens zu einer 
Verschmälerung des Kiefers nach bukkolingual. Um die bukkale Knochenlamelle von 
1 - 2 mm zu erhalten und ein Durchscheinen der Implantatschulter oder eines 
Metallaufbaus durch die Mukosa zu verhindern, wird im ästhetischen Bereich das 
Implantat etwas nach palatinal gesetzt [CHICHE & LERICHE 1998, SPRAY ET AL. 2000, 
HERMANN ET AL. 1997, HERMANN ET AL. 2000, GÓMEZ-ROMÁN 2003].  
Bei Insertion in eine frische Extraktionsalveole ist darauf zu achten, das Implantat nicht 
nach der Alveole, sondern ebenfalls nach palatinal auszurichten. Dadurch wird die 
Diskrepanz zwischen Krone und Wurzel kompensiert, die bei Implantaten nicht vorliegt 
[SCHULTE 1987, GÓMEZ-ROMÁN ET AL. 1997]. 
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2.1.6.5 Vermeidung periimplantärer Entzündungen 
Primäre und additive ätiologische Faktoren werden für die Entstehung und Progression 
periimplantärer entzündlicher Veränderungen verantwortlich gemacht, die im Rahmen 
einer Spätkomplikation zum Implantatverlust führen können [SCHWARZ & BECKER 2007]. 
Eine ungünstige Implantatposition, die Mundhygienemaßnahmen nur schwer 
zugänglich ist, kann so z. B. zur vermehrten Anlagerung bakterieller Biofilme führen. 
Aber auch okklusale Fehl- oder Überbelastung, sowie Kieferkammdefekte können 
durch eine ungünstige Implantatlage bedingt sein. 
 
         
Abb. 2.12.a: Die Fehlpositionierung des Implantats in regio 23 führte zu einem bukkalen Dehiszenzdefekt 
mit nachfolgender Gingivarezession und Lokalisation in beweglicher Mukosa.  
Abb. 2.12.b: OPG mit deutlich erkennbaren schüsselförmigen bis horizontalem  Knochenabbau im Bereich 
beider Implantate. Deutliche Überlagerung des Implantats in regio 45 mit dem Canalis mandibularis. 
Klinisch zeigte sich eine manifeste Parästhesie im Versorgungsgebiet des Nervus alveolaris inferior rechts 
[modifiziert nach SCHWARZ & BECKER 2007]. 
 
Im den nachfolgenden Kapiteln 2.2 und 2.3 werden weitere Komplikationen aufgezeigt. 
 
 
 
 
 
Abb. 2.11: Ästhetisches Fenster nach GÓMEZ-
ROMÁN [1997] zur Bestimmung der optimalen 
Implantatposition [modifiziert nach GEHRKE ET 
AL. 2008]. 
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2.2 Problemstellungen aus medizinischer Sicht 
 
Bei jeder medizinischen Behandlung ist eine möglichst geringe Belastung des 
Patienten anzustreben. Um etwaige Komplikationen zu vermeiden, sollten schon im 
Vorfeld Maßnahmen ergriffen werden, damit eventuelle Probleme im prä-, intra- und 
postoperativen Bereich so gering wie möglich gehalten werden können. Von ent-
scheidender Bedeutung ist eine ausreichende Planung vor implantologischen Ein-
griffen. Durch eine gewissenhafte Behandlung lassen sich ein Verletzungs- und 
Infektionsrisiko des Patienten und die Gefahr eines Misserfolgs, einer suboptimalen 
Prothetik oder einer wiederholten Behandlung minimieren. Eine linguale Einziehung 
des Unterkiefers lässt sich beispielsweise bei der dreidimensionalen Darstellung des 
Kiefers mittels Planungssoftware frühzeitig erkennen. Eine Perforationsgefahr mit 
Abrutschen des Bohrers in die Weichteile beim implantologischen Eingriff besteht 
praktisch nicht mehr. Sollte die Notwendigkeit einer Transplantation von autologen 
Knochen bestehen, kann schon im Vorfeld der Knochenbedarf besser abgeschätzt 
werden. Dadurch lässt sich ebenfalls die zeitliche und psychische Belastung des 
Patienten einschränken.  
Für den Arzt ist es von besonderer Wichtigkeit, eine präoperative Planung intraoperativ 
exakt ausführen zu können. Darüber hinaus sollte die intraoperative Umsetzung der 
Planung zu jeder Zeit messbar sowie nachweisbar sein und auch postoperativ 
bestimmt werden können. Eine detaillierte Dokumentierbarkeit der Behandlung mit 
einem lückenlosen Behandlungsprotokoll auf Basis zuverlässiger Messdaten ist 
anzustreben. Die Angabe der genauen Implantatposition wäre für eine Abschätzung 
des Behandlungserfolgs, eine anschließende Therapie und zur Beurteilung von 
Komplikationen notwendig. Eine genau dokumentierte Behandlung ist nicht nur aus 
Gründen der Qualitätssicherung sinnvoll, sondern spielt ebenfalls aus forensischer 
Sicht eine Rolle für die präimplantologische Planung [BINGER & SPITZER 2000]. 
 
Die wichtigsten Problemstellungen aus medizinischer Sicht sowie die Anforderungen 
an den behandelnden Arzt werden in Tabelle 2.6 detailliert dargestellt: 
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Tabelle 2.6: Anforderungen an den Chirurgen + Medizinische Problemstellungen.  
 Probleme + mögliche Gefahren Voraussetzung + Forderungen  
Sensible 
Strukturen: 
Verletzung  anatomischer Strukturen: 
 OK:   Nasen- oder Kieferhöhle 
⇒ Perforation + Entzündung  
⇒ möglicher Implantatverlust   
 UK: Canalis mandibulae mit N. alveolaris 
inferior (sensible Inn. des Unterlippen-, Kinn 
und Wangenbereichs) 
⇒ Risiko der Nervschädigung (Neurapraxie,   
     Axonotmesis, Neurotmesis) mit teilweise   
     oder vollständigen Sensibilitätsverlust im  
     Innervationsgebiet  
     Problem: nicht immer zu identifizieren 
 Verletzung von benachbarten Zahnwurzeln 
 genaue Kenntnis der relativen Lage 
der Implantate zu sensiblen 
Strukturen  
 genaue Umsetzung der 
Planungsdaten 
 
Mundschleimaut:  Bei weiträumiger Aufklappung der 
Mundschleimhaut um das Operationsgebiet: 
⇒ Schädigung des Gewebes 
⇒ Infektionsrisiko 
⇒ Schmerzen  
 Übersicht über die Knochensituation 
im Implantationsgebiet  
 Möglichst minimalinvasiver Eingriff 
 Nutzung von Unterstützungssystem-
en zur besseren Umsetzung der 
Planungsdaten 
Hygiene:  Beim Einsatz von Unterstützungssystemen 
mit Benutzung nicht vollständig steriler 
Komponenten und Instrumente: 
⇒ Infektionsrisiko durch das Eindringen von 
     Keimen in die perforierte Kieferhöhle   
 während des Eingriffs 
⇒ Misserfolg bei der Implantatintegration 
⇒ Beeinflussung der Sekundärstabilität  
 Zur Minimierung des Infektionsrisikos 
ist die Sterilität aller am Patienten 
eingesetzten Instrumente erforderlich 
Stabilität:  Fehlstellungen der Implantatachsen zur 
Bissebene (Okklusion)                 
⇒ unerwünschten Fehlbelastung des          
     Implantats 
 
Für festen Sitz und Langzeitstabilität von 
Implantaten: 
 ausreichende Dichte des um-
gebenden Knochenmaterials 
(Primärstabilität)  
 genaue Kenntnis der Knochen-
struktur und -dichte im Bereich der zu 
setzenden Implantate  
 Osseointegration 
Prothetik:  Bei mehreren Implantaten, die zur Anbindung 
einer Prothese an den Knochen dienen:  
Keine parallele Ausrichtung der Implantat-
achsen zueinander und zur Einschubrichtung 
der Prothetik  
⇒ suboptimale Kräfteverteilung unter der      
     Prothese (Fehlbelastung) [SHEPHERD 1996] 
 Wiederherstellung der Struktur und 
Funktion der Kiefer  
 möglichst optimale Eingliederung in 
die vorhandene Bezahnung zur 
Erzielung von: Ästhetik, 
Kaufunktionalität und Okklusion 
 
 
 Belastung des Patienten durch 
Röntgenstrahlung  
 Planung auf der Grundlage von 2D-bild-
gebenden Verfahren: Gefahr eines 
Informationsverlustes durch fehlende 3. 
Dimension 
 präoperative Bildgebung  (Röntgen, 
OPG, CT, DVT) 
 exakte Planungsumsetzung 
 Nutzung von Unterstützungs-
systemen (Bohrschablonen oder 
Navigationssystemen) 
Behandlungsdauer: Bei langer Behandlungsdauer:  
 physische und mentale Belastung von Patient 
und Behandler  
 erhöhte Kosten 
 wirtschaftliche Gründe  
 kurze Behandlungsdauer   
⇒ Einsatz von Unterstützungs- 
     systemen zur Optimierung der  
     Bohrvorgänge  
Dokumentation der 
Implantatlage: 
Auf der Grundlage von 2D-Röntgenbildern: 
 nur teilweise, visuelle Überprüfung der 
Implantatlagen möglich 
 keine vollständige Gewinnung der 3D-
Informationen  
 3D-bildgebende Verfahren: werden aufgrund 
der höheren Strahlenbelastung für die 
postoperative Qualitätskontrolle nicht 
eingesetzt.  
⇒ bisher keine durchgreifende Dokumentation  
    und Qualitätskontrolle  gegeben 
 Zum Nachweis der Umsetzung des 
geplanten Eingriffes muss eine 
postoperative 
Qualitätsdokumentation durchgeführt 
werden, d. h: 
⇒ 3D-Beurteilung relativ zu den   
     Planungsdaten 
⇒ Vermeidung zusätzlicher  
     Röntgenbestrahlung (CT) 
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2.3 Problemstellungen aus technischer Sicht 
 
Zur Minimierung der medizinischen Problemstellungen können technische 
Unterstützungssysteme wie Bohrschablonen oder dentale Navigationssysteme 
herangezogen werden. Allerdings weisen auch die technischen Unterstützungssysteme 
Problematiken auf, die in Tabelle 2.7 zusammengestellt werden.  
 
Tabelle 2.7: Technische Problemstellungen bei dentalen Unterstützungssystemen. 
  
Probleme + mögliche Gefahren 
 
 
Voraussetzung + Forderungen  
Akzeptanz durch 
Patient + Anwender: 
 Keine Kassenleistung, d. h. es 
besteht eine Zuzahlungspflicht  
 
 Deutliche Minimierung der medizinischen 
Probleme im klinischen Betrieb 
 Dürfen den klinischen Behandlungsablauf 
nicht wesentlich verlängern 
 Anpassungen müssen an den Platzbedarf 
in dentalen Praxen angepasst sein 
(Platzproblem) 
 Wirtschaftlichkeit  
⇒ Anschaffungskosten   
⇒ Auslastung der System   
⇒ Wiederverwendbarkeit / gemeinsame  
     Nutzung von Komponenten oder Systemen 
     durch verschiedene Anwender. 
Hygienische Integration 
in die Behandlungs-
umgebung: 
 Bei mehrfach verwendbaren 
Instrumenten: mögliche 
Komplikationen durch zu häufiges 
/ unsachgemäßes sterilisieren 
 Instrumente, welche die Mundschleimhaut 
durchdringen, müssen im Autoklaven 
sterilisierbar sein (Robert Koch Institutes - 
Bundesgesundheitsblatt 41/1998) 
 hygienische Anforderungen hinsichtlich der 
Sterilisierbarkeit der im OP-Bereich 
verwendeten Komponenten 
 Biokompatibilität der verwendeten 
Materialien 
Gesetzliche 
Anforderungen: 
 Strafrechtliche Konsequenzen bei 
Missachtung 
Medizinproduktegesetz: 
Umsetzung der Anforderungen der Richtlinie 
93/42/EWG (Medical Device Directive – 
MDD), Regelungen zur Klassifizierung von 
Medizinprodukten und daraus resultierenden 
Anforderungen an Bediener und Betreiber. 
 Vorraussetzungen für das Inverkehrbringen 
 Inbetriebnahme  
 CE Kennzeichnung  
Grundsätzliche Anforderungen für elektrische 
medizinische Geräte: 
 Dokumentation des Systems und der 
verwendeten Materialen  
 Risikoanalyse + Nachweis der technischen 
Unbedenklichkeit nach DIN EN 60601 
Ergonomische 
Anforderungen + 
Bedienbarkeit: 
 Anforderungen können 
gegebenenfalls nicht eingehalten 
werden 
 optimale Versorgung des Patienten  
 Verwendung der Mensch-Maschine-
Schnittstelle technischer Systeme muss 
ohne besondere technische Ausbildung 
oder Kenntnisse möglich sein 
⇒ Interaktionen mit dem behandelnden  
     Personal müssen minimal + eindeutig sein 
⇒ so weit wie möglich: Automatisiertes   
     Arbeiten  
⇒ ergonomische Anpassung an die Platz- und  
     Sichtverhältnisse im Mundbereich  
⇒ gewohnter Behandlungsablauf sollte so  
     wenig wie möglich behindert werden 
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Ein weiteres Problem bei passiven, dentalen Unterstützungssystemen besteht in der 
Genauigkeit und deren Nachweis. Nach LÜTH ET AL. [1997] lassen sich die auftretenden 
Fehlerquellen bei einem robotergestützten, implantologischen Eingriff als geschlossene 
informationstechnische Kette (closed information loop) abbilden. Die auftretenden 
Fehler sollten durch das dentale Unterstützungssystem vollständig minimiert und 
dokumentiert werden, damit Vor- bzw. Nachteile gegenüber Eingriffen ohne 
Unterstützungssysteme nachgewiesen werden können. 
 
Tabelle 2.8: Fehlerquellen durch die geschlossene informationstechnische Kette nach LÜTH ET AL. [1997], 
Klassifikation für ein rein sensorgeführtes System [modifiziert nach SCHERMEIER 2002]. 
 
Fehlerquellen: 
 
Gründe: 
 
 Das bildgebende System 
 
 Begrenzte Auflösung 
 räumliche, technologiebedingte Verzerrungen 
 limitierte Abbildungseigenschaften 
 Generalisierung der Patienteninformation bei der Abbildung auf 
Grauwerte oder Farbskalen  
 Artefaktbildung durch Überstrahlung 
 Registrierung von Bilddaten durch das 
Sensorkoordinatensystem 
 
 ungenaue Zuordnung von geometrischen Elementen in den 
Bilddaten zu den anatomischen Strukturen des Patienten 
 Ungenauigkeiten des Meßsystems 
 Sensorik  Fehler der Sensorik geht in die informationstechnische Kette ein 
 Ungenauigkeit des Menschen bei der 
sensorgeführten Instrumentenführung 
 
 Bei handgeführten Instrumenten mit visuellem Feedback kann 
eine Regelabweichung nicht vermieden werden und somit kein 
stabiler Systemzustand erreicht werden 
 eingeschränkte menschliche Wahrnehmung /  begrenzte 
Reaktionszeit auf akustische oder visuelle Signale durch das 
Unterstützungssystem 
 natürliches Zittern der menschlichen Hand 
 Chirurgische Instrumente  mechanische Fehlerquellen, z. B. das Spiel der Bohreraufnahme 
eines chirurgischen Handstückes für die Implantation 
 Materialien  nicht kalkulierte Verformung durch Druck oder 
Temperatureinflüsse, z. B. das Verbiegen des Bohrers während 
des Bohrvorganges 
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3 Stand der Technik: Diagnose  ̵  Planung  ̵  Umsetzung  
 
„Der Gesamtstatus basierend auf Anamnese, Befund und Diagnose bedingt die 
Beurteilung der Indikationsstellung und Planung einer implantatprothetischen 
Versorgung“ [LAMBRECHT & BESIMO 2004]. 
Einem qualitativ hochwertigen Behandlungsresultat sowie klinischen Langzeiterfolg 
wird eine hinreichende prächirurgisch-prothetische Diagnostik und Planung voraus-
gesetzt. Diese Basis für die Festlegung eines patientengerechten chirurgisch-
prothetischen Therapieplans legt die Grundlage für ein biologisch korrektes, operatives 
und rekonstruktives Vorgehen [LAMBRECHT & BESIMO 2004].  
Anhand der Abbildung 3.1 wird das korrekte Vorgehen im Rahmen einer Implantation 
aufgezeigt. 
 
 
 
Abb. 3.1: OP-Ablauf in der dentalen Implantologie [modifiziert nach WEIBRICH & WAGNER 2004]. 
 
 
 
 
3  Stand der Technik: Diagnose  ̵  Planung  ̵  Umsetzung 
    
 
26 
3.1 Bildgebende Verfahren zur Prädiagnostik 
 
Die radiologische Diagnostik dient der Aufnahme von medizinischen Bilddaten, die zur 
Generierung eines individuellen Patientenmodells einer definierten Körperregion und 
bei der Behandlungsplanung benötigt werden. Die folgende Beschreibung befasst sich 
lediglich mit dem intraoralen Röntgen, der Orthopantomographie, der 
Computertomographie sowie mit der digitalen Volumentomographie.  
Weitere bildgebende Verfahren wie Magnetresonanztomographie [KUBANI ET AL. 2001] 
oder Sonographie [MENDE ET AL. 1999] konnten sich aufgrund der schlechten 
Visualisierung von Knochenstrukturen bei der Implantatplanung nicht etablieren 
[HAßFELD ET AL. 2000b]. 
 
 
3.1.1 Intraorale Röntgendiagnostik 
Durch das intraorale Röntgen werden zweidimensionale Positionsbilder einzelner 
Teilbereiche des Kiefers generiert. Die Grundlage bilden die konventionelle analoge 
Röntgentechnik mit Zahnfilmen oder die digitale intraorale Röntgendiagnostik über 
Bildspeicherplatten als Medium. Zur Darstellung der Zähne und Kieferknochen in der 
vertikalen Ebene sollte bei beiden Verfahren die Rechtwinkel-Parallel-Technik mit den 
benötigten Hilfsmitteln (Langtubus, Zielstab, Visierring, individualisierter Filmhalter) zur 
Anwendung kommen [LAMBRECHT & BESIMO 2004]. 
 
      
Abb. 3.2.a: Prinzip der Paralleltechnik [modifiziert nach DE CASSAN; URL: http://www.zahnwissen.de/imag-
es/Prinzip_para1.gif]. 
Abb. 3.2.b: Digitale intraorale Röntgendiagnostik: Bilddarstellung auf dem Monitor [modifiziert nach 
LAMBRECHT & BESIMO 2004]. 
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Tabelle 3.1: Vor- und Nachteile von OPG, CT und DVT. 
 OPG CT/MSCT DVT 
 
Vorteile 
 
 Leichte Bedienung 
 Aufnahmen sind schnell  und 
unaufwendig zur Diagnostik 
bereit 
 Kostengünstig in Anschaff-
ung und Betrieb 
 Geringe  Strahlenbelastung 
(Strahlenbelastung Gl. Pa-
rotis: 0,2 mGy [HIRSCH ET AL. 
2000]) 
 
 Darstellung von Knochen + 
Weichgewebe (auch CT-  
Angiographie möglich) 
 Extrem hohe Bildqualität 
 Scannen großer Volumina 
 ermöglicht Knochendichte-
messung um Aussage über 
Knochenqualität zu treffen 
[LINDH ET AL. 1996] 
 schnellere Scans (-> weniger 
Bewegungsartefakte + 
Kontrastmittelbedarf) + 
kürzere Rotationszeiten bei 
geringer Strahlenbelastung 
 Software-Applikationen 
ermöglichen klinischen Ein-
satz in Regionen, die unwill-
kürlichen Bewegungen 
unterliegen 
 
 
 Bilddaten erzielen durch 
die schnelle Aufnahme-
technik sehr hohe 
Detailgenauigkeit  
 Keine schichtweise 
Rekonstruktion, durch 
Konusstrahl werden Pro-
jektionen des gesamten 
Untersuchungsbereiches 
erzeugt [JACOBS 2001a] 
 Strahlenärmer (5fach 
geringer als traditionelle 
CT) [HÜMMEKE ET AL. 
2003] 
 Erstellt auch ungeglättete, 
dem klinischen Befund 
entsprechende Daten-
sätze  [JACOBS 2001b] 
Nachteile  Unschärfen infolge 
Projektionsgeometrie 
(Summations- + 
Additionseffekte) 
 Strahlenexposition: 9,8 mGy 
an der Gl. Parotis [HIRSCH ET 
AL. 2000] 
 Auftreten von Artefakten 
durch Metalle 
 Kosten + Aufwand 
 Geringer Patientenkomfort  
 Auftreten starker 
Metallartefakte 
 ungeeignet zur Weichteil-
diagnostik, aufgrund von 
Strahlenqualität und 
Rauschanteilen [MÖBEL ET 
AL. 2000] 
 
 
 
3.1.2 Orthopantomographie (OPG) 
Seit der Erstbeschreibung der Röntgenschichtaufnahme im Jahre 1922 durch BOCAGE 
ist die Tomographie ständig weiterentwickelt worden. Die Tomographie (Tomos = 
Schicht) beschreibt die zweidimensionale Abbildung einer Schicht eines 
dreidimensionalen Objektes [LEHMANN ET AL. 1997]. Das theoretische Konzept zur 
Darstellung gebogener Strukturebenen legte 1939 HECKMANN dar. 1949 wurde die 
Panoramaschichtaufnahme (Orthopantomographie) durch den finnischen Wissen-
schaftler Y. V. PAATERO aus dieser Technik bis zur Produktreife eines brauchbaren 
Geräts gebracht. Allerdings fand das dentale Röntgenverfahren erst mit der 
Markteinführung 1961 durch die Firma Siemens (Siemens AG, Forchheim, 
Deutschland) eine breite klinische Anwendung [ROTHER 2001, PASLER 2003]. 
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Das OPG gilt als Standardverfahren der dentalen Radiographie und erlaubt eine 
zweidimensionale Erfassung der Kieferstrukturen, der Zähne, der Kiefergelenke, der 
Kieferhöhlen und der knöchernen Nase in „Rundumsicht“. Moderne Verfahren 
ermöglichen heute die direkte Aufnahme digital und die simultane Darstellung auf 
einem Bildschirm [LEE ET AL. 1996].  
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.3.a: Prinzip der Panoramaschichtsaufnahme: Rotation der Röntgenröhre und des Bildempfängers 
elliptisch in gleichsinniger Richtung um den in einer definierten Position fixierten Patienten [PASLER 2000]. 
Abb. 3.3.b: OPG einer 17jährigen Patientin [URL: http://www.zahnwissen.de/frameset_lexi.htm]. 
 
Allerdings werden nur die Stellen des Objekts scharf abgebildet, die mit gleicher 
linearer Geschwindigkeit vom Strahlenbündel durchlaufen werden, mit der sich auch 
der Film bewegt. Anteile des Objekts, die bezogen auf den Strahlengang davor oder 
dahinter liegen, werden mit niedriger bzw. höherer Geschwindigkeit projiziert und damit 
verwischt [VISSER 1997].   
Als alleiniges Diagnostikmittel für die dentale Implantologie ist das OPG somit aufgrund 
starker Verzerrungen und Detailungenauigkeit unzureichend. Deswegen ist die 
Integration von Referenzkörper bekannten Ausmaßes in die Aufnahme zur 
Bestimmung des jeweiligen Vergrößerungsfaktors sinnvoll [CATIC ET AL. 1998, GHER & 
RICHARDSON 1995, HASSFELD ET AL. 2000c]. Nach JACOBS & VAN STEENBERGHE [1998] 
liegt der Vergrößerungsfaktor bei 1,1 – 1,3 (Mittelwert 1,25 – 1,27). Die Orthopantomo-
graphie zeichnet sich durch eine geringe Strahlenbelastung aus, sie ist 13fach niedriger 
als bei einem dosisreduzierten CT und 10fach geringer als bei einem DVT [COHNEN ET 
AL. 2002]. 
 
 
3.1.3 Computertomographie (CT) 
Die Erfindung der Computertomographie durch G. N. HOUNSFIELD und A. M. CORMACK 
im Jahre 1972 gilt als die größte Innovation auf dem Gebiet der Radiologie seit der 
Entdeckung der Röntgenstrahlen [HOUNSFIELD 1973]. Seitdem besitzt sie einen 
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unbestrittenen Platz in der Radiodiagnostik [VANDSRE ET AL. 1995] und gilt 
insbesondere bei komplexen Fällen als Mittel der Wahl [ROTHMANN ET AL. 1988]. 
Die Computertomographie ist eine computergestützte Röntgenuntersuchung, bei der 
Schichten des Körpers oder eines Körperabschnittes mit Hilfe eines eng eingegrenzten 
Strahlenbündels produziert werden. Als primäres Ergebnis erhält man eine 
Zahlenmatrix von Schwächungswerten, die als axiale Schnittbilder des untersuchten 
Objekts dargestellt werden. Nun können aus dieser Serie von Schichten mittels 
rechnerbasierter Auswertungen (z. B. Volumen Rendering Techniken / Marching Cube 
Algorithmus) Schnittbilder in beliebiger räumlicher Orientierung mit dreidimensionaler 
Rekonstruktion des untersuchten Objekts erzeugt (Voxeldaten) werden. 
Die Entwicklung der Schleifringtechnik ermöglichte kontinuierlich rotierende 
Scannereinheiten – die Voraussetzung für den ersten Spiral-CT-Scanner, ein Siemens 
SOMATOM Plus (Siemens AG, Forchheim, Deutschland). Die Einführung im Jahre 
1990 durch KALENDER & VOCK und die Weiterentwicklung zum Mehrschicht-Spiral-CT 
brachte einen zusätzlichen Entwicklungsschub [KALENDER ET AL. 1990]. Seit 1999 ist 
die gleichzeitige Aufnahme und Berechnung von mehreren Schichten durch 4, 8, 16 
oder mehr Detektorreihen möglich, was entweder zu einer besseren Auflösung mit 
dünneren Detektorreihen oder bei gleicher Auflösung zu einer zeitlichen Verkürzung 
der Untersuchungsdauer genutzt wird [OHNESORGE ET AL. 1999]. 
 
Spiral-CT 
Der Spiral-CT liegt ein eigenes Aufnahmeprinzip zu Grunde. Anders als bei der 
sequentiellen CT wird der Patient auf dem Tisch in z-Richtung kontinuierlich durch das 
Messfeld bewegt. Dabei führt die Scanner-Einheit immer in der gleichen Richtung eine 
Vielzahl von 360°-Rotationen aus. Auf diese Weise tastet der Röhrenstrahl den Körper 
spiralförmig ab und erzeugt ein Datenvolumen. Dieses Volumen wird aus einer Vielzahl 
dreidimensionaler Bildelemente, den Voxeln, generiert. 
Die Bewegung der Scan-Einheit während der Aufnahme in z-Richtung erzeugt 
zunächst natürlich inkonsistente Datensätze. Daher würde jedes auf direktem Weg aus 
einem Volumendatensatz rekonstruierte Bild Bewegungsartefakte aufweisen. Spezielle 
Prinzipien der Rekonstruktion – Interpolationsverfahren, die für jede Tischposition einen 
planaren Datensatz berechnen – erzeugen jedoch artefaktfreie Bilder. So können aus 
einem großen Datenvolumen einzelne Schichten mit beliebigen Überlappungen 
rekonstruiert werden. 
Der Schwächungskoeffizient, bedingt durch das unterschiedliche Absorptionsverhalten 
der Körperstrukturen, wird in der Computertomographie in Grauwerten dargestellt und 
auf der Hounsfield-Skala angegeben. Die Hounsfield-Einheiten (HE) geben die 
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errechneten Schwächungswerte relativ zum Wasser an (Luft ≤ -1000 HE, 
Wasser = 0 HE, Knochen ≥ +1000 HE) [LAUBENBERGER 1999], wodurch durch 
Schwellenwertverfahren, sogenanntes Thresholding, eine quantitative Auswertung des 
Schnittbildes ermittelt wird [HOXTER & SCHENZ 1991]. Die Betrachtung der 
Körperregionen erfolgt über entsprechende Weichteil- bzw. Knochenfenster, im 
Kopfbereich meist als axiale oder koronale Darstellung. Neben der Fensterwahl und 
der sekundären Rekonstruktion können in sogenannten „Regions of Interest‟ (ROI) 
Strecken, Dichtewerte, Flächen und Volumina bestimmt werden [ROTHER 2001]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.4.a: Untersuchungseinheit bei der Computertomographie [GOCH 2005].  
Abb. 3.4.b: Prinzip der Spiral CT: Der Patient wird bei kontinuierlich rotierender Röntgenröhre durch die 
Gantry transportiert [URL: http://www.SiemensMedical.com]. 
 
Problematisch beim Einsatz eines Computertomographen ist die relativ hohe 
Strahlenbelastung, die eine kritische Indikationsstellung mit sich bringt [BUNDES-
MINISTERIUM FÜR UMWELT 1997]. Die CT-Untersuchung macht 35 % der medizinisch 
bedingten Strahlenbelastung aus, wobei ihr Anteil an Röntgenuntersuchungen nur bei 
3 % liegt [BRUGMANS ET AL. 2002, GALANSKI ET AL. 2001, KAUL ET AL. 1997, PROKOP 
2002]. Allerdings liegen die Werte des Niedrig-Dosis-CT im Bereich eines DVTs, was 
wiederum eine Reduktion der Strahlenbelastung um 50 - 75 % ohne Einschränkung der 
Genauigkeit der Darstellung ermöglicht [COHNEN ET AL. 2002, KORNAS 1997]. 
 
Tabelle 3.2: Effektive Äquivalentdosis, kritisches Organ und Organdosis des kritischen Organs für CT 
Untersuchungen im Kopf-Hals-Bereich [LEMKE ET AL. 1995]. 
Bereich 
Effektive Äquivalentdosis 
(mSv) 
Kritisches Organ 
Organdosis des kritischen 
Organs (mSv) 
 Mann Frau  Mann Frau 
Kopf 
Gesichtsschädel 
Orbita  
Felsenbein 
Hals 
3,6 
1,7 
0,8 
1,8 
3,4 
3,9 
1,9 
1,0 
2,0 
3,8 
Gehirn  
Augenlinse  
Augenlinse Gehirn  
Schilddrüse 
43,8 
46,5 
30,9 
23,4 
36,5 
46,8 
47,0 
31,0 
25,7 
39,1 
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3.1.4 Digitale Volumentomographie (DVT) 
Mit der digitalen Volumentomographie (DVT) wurde 1997 erstmals eine neue 
Aufnahmetechnik in die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde eingeführt, die vergleichbare 
Darstellungsmöglichkeiten mit Rekonstruktionen in verschiedenen Ebenen ähnlich der 
Computertomographie ermöglicht [MÖBES ET AL. 1999]. 
Dieses dreidimensionale Aufnahmeverfahren beruht auf der Cone-Beam-Technik, 
wobei durch einen zylinder- oder konusförmigen Strahl mit einem einzigen Umlauf 
Projektionen des gesamten Objekts erzeugt werden. Ein digitaler Volumentomograph 
besitzt eine um 180 oder 360 Grad rotierbare Röntgenröhre und einen CCD-Detektor, 
der die gemessene Strahlung in Bilder umwandelt. Die Rekonstruktion erfolgt nicht 
schichtweise wie bei anderen CT-Geräten, sondern es wird aus den zweidimensionalen 
Summations-Einzelbildern ein Volumenmodell rekonstruiert. 
 
          
Abb. 3.5.a:  Schematische Darstellung der DVT: Im Gegensatz zur CT wird die „Region of Interest‟ (ROI) 
mit einem konusförmigen Strahlenbündel durchleuchtet [SCHULZE 1996]. 
Abb. 3.5.b: Mit der Software GALILEOSImplant virtuell geplantes Implantat auf Basis einer DVT-Bild-
aufnahme [modifiziert nach BURZLAFF 2008]. 
 
Die digitale Volumentomographie bietet die Möglichkeit, „Sekundärrekonstruktionen in 
sagittalen, koronalen, paraaxialen, Panoramaschichten und 3D Ansichten zu erstellen 
und erfüllt alle Anforderungen zur Hartgewebsdiagnostik‟ [ARAI ET AL. 1999, MOZZO ET 
AL. 1998]. Da der Rohdatensatz auch als DICOM-Format ausgegeben werden kann, 
lässt sich eine computergestützte Implantatplanung mittels geeigneter Software-
programme vornehmen. Ein weiterer Vorteil ist die geringere Strahlenexposition [ARAI 
ET AL. 1999, MOZZO ET AL. 1998, MÖBES ET AL. 2000], die nach MÖBES ET AL. mit 43 mA 
als effektive Dosis im Bereich der Niedrigdosis-CT-Scans liegt. 
Laut einer Studie von SUOMALAINEN ET AL. [2008] ist das DVT nicht nur für die 
Implantatplanung geeignet, sondern erreicht sogar einen geringeren Messfehler bei 
einer linearen Vermessung im Vergleich zum MSCT. 
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3.2 Möglichkeiten zur Operationsplanung 
 
Bei der Implantatplanung sollten die verschiedenen Parameter wie Lage, Durchmesser, 
Länge und Form des Implantats Beachtung finden, jeweils unter Berücksichtigung der 
unterschiedlichen Indikationsstellungen und der anatomischen Gegebenheiten. Die 
Grundlage bildet hier die allgemeine Anamnese und die Diagnostik zur Untersuchung 
der Knochenstabilität, mit Berücksichtigung der sensiblen Strukturen wie Nervkanal 
oder Kieferhöhle und die Beurteilung der prothetischen Möglichkeiten [WEIBRICH & 
WAGNER 2004]. 
 
 
3.2.1 Zweidimensionale Planung mittels Röntgenaufnahmen 
Als Grundlage zur Implantatplanung dienen häufig Ausdrucke oder belichtete Folien 
einer Panoramaschichtaufnahme. Nach visueller Beurteilung der Situation zeichnet der 
Behandler die Umrisse der geplanten Implantate auf die Folie bzw. das Papier in der 
aufgenommenen Ebene. 
 
 
 
 
 
 
  
Abb. 3.6.a: Panoramaschichtaufnahme mit Messschablone zur Größenrelationsbestimmung [WILD ET AL. 
2004]. 
Abb. 3.6.b: OPG mit Röntgenschablone zur Bestimmung der Knochenhöhe, hier: Durchmesser des 
Implantats = 4,5 mm, Länge des Implantats = 14 mm [URL: http://www.drstorbeck.de/bilder/implantats-
planung1a28.jpg - opg]. 
 
Diese Art der Planung bezieht sich lediglich auf die projizierte zweidimensionale 
Ansicht, Aussagen in transversaler Richtung über Kieferkammbreite und Knochen-
verlauf werden hierbei nicht berücksichtigt [LAMBRECHT & BESIMO 2004]. Um den 
Vergrößerungsfaktor der Panoramaschichtaufnahme [JACOBS & VAN STEENBERGHE 
1998] und somit die vorhandene Knochenhöhe bestimmen zu können, muss ein 
Referenzkörper bekannten Ausmaßes in die Aufnahme eingebracht werden. Dazu wird 
vom Zahntechniker eine Röntgenschablone mit Messkugeln oder Titanröhrchen auf 
einen Gipsmodell des Kiefers angefertigt, die der Patient während der Röntgen-
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aufnahme zu tragen hat. Auch eine digitalisierte Panoramaschichtaufnahme kann zur 
implantologischen Planung herangezogen werden [LAMBRECHT & BESIMO 2004].  
 
 
3.2.2 Dreidimensionale Planung anhand von Modellen 
Eine weitere Möglichkeit zur Implantatplanung bieten Gips- oder stereolithographische 
Modelle des Patientenkiefers. Auf dem Planungsmodell wird die spätere prothetische 
Versorgung zur Definition des Emergenzprofils als Wax-up bzw. Set-up nach 
ästhetischen, phonetischen und prothetischen Gesichtspunkten vom Zahntechniker 
aufgestellt [LAMBRECHT & BESIMO 2004]. Anschließend wird der Bohrvorgang 
präoperativ an dem Planungsmodell durch die Zahnmittelachsen bzw. entlang der 
gewünschten Achsen vorgenommen und die Bohrungen mit einem röntgenopaken 
Material aufgefüllt. Auf diese Weise können die Implantatachsen nach dem Röntgen 
bestimmt und eventuell korrigiert werden. 
Bei Schleimhauttiefenmessung lässt sich anhand von Sägeschnittmodellen auch eine 
Aussage über die 3. Ebene, die Kieferkammbreite und den Knochenverlauf treffen 
[KNAPP ET AL. 1991]. Allerdings ist diese Methode schmerzhaft, zeitaufwendig und von 
geringer Verlässlichkeit [SCHLEGEL ET AL. 1993]. Die mittels Rapid-Prototyping-
Verfahren hergestellten Stereolithograpiemodelle bieten den Vorteil, den Knochen ohne 
Mundschleimhaut darzustellen, allerdings kann auch hier keine Aussage über die 
Knochendichte und den Abstand zu sensiblen Strukturen getroffen werden [STROKER 
ET AL. 1992, DEPPE 1997]. 
 
        
Abb. 3.7.a + Abb. 3.7.b: Definition des prothetischen Behandlungsziels durch diagnostisches Aufwachsen 
[URL: http://www.dentistry4tomorrow.com/martin2.html]. 
 
 
3.2.3 Dreidimensionale Planung am virtuellen Computermodell 
Mittlerweile gibt es unterschiedliche Softwarelösungen in der Implantologie, die Daten-
sätzen von bildgebenden Verfahren als Planungsgrundlage nutzen. Computertomo-
graphie und digitale Volumentomographie ermöglichen die Erstellung digitaler Bild-
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datensätze als Grundlage virtueller Implantatplanungen, die Kompatibilität findet über 
das Speicherformat DICOM-3 [NEMA 1993] statt [FORTIN ET AL. 2004, HAßFELD & STEIN 
2000, HIRSCH ET AL. 2000, HÜMMEKE ET AL. 2004, MOZZO ET AL. 1998]. Grundsätzlich 
lässt sich zwischen Systemen unterscheiden, die lediglich eine zweidimensionale 
Planung in Schnittbildern des 3D-Datensatzes erlauben und solchen, die eine echte 
dreidimensionale Planung zulassen [MARMULLA ET AL. 2002]. 
Mit Hilfe des entsprechenden Planungsprogramms werden die axialen Schichten, die 
Panoramaebene und die Transversalebene aus dem Datenvolumen mittels Volumen-
rendering und Surface-Rendering dargestellt, zudem lässt sich mit einigen Software-
programmen ein dreidimensionales Oberflächenmodells des Kiefers generieren, die zur 
Beurteilung der Implantatpositionierung herangezogen werden können. Des Weiteren 
können Planungen mit Implantaten unterschiedlicher Hersteller durchgeführt, sensible 
Strukturen eingezeichnet, Längenmessungen ausgeführt sowie Implantate parallel 
gestellt werden. Außerdem ermöglichen viele Planungssysteme die Beurteilung der 
Knochendichte im Bereich der geplanten Implantate. 
 
Tabelle 3.3: Beispiele für Implantat-Planungsprogramme. 
Software-
Programm Hersteller 
Planungs-
grundlage Umsetzung Besonderheiten 
ARTMA 
Virtual  
Implant™   
Artma AG, 
Baumgartner & 
Rath GmbH, 
München, 
Deutschland 
CT Echtzeit-Tracking 
oder Bohrschablone  
 Aktives optisches 
Trackingverfahren über Artma 
Virtual Implant Navigator 
coDignostiX®  IVS Solutions 
AG, Chemnitz, 
Deutschland 
CT Bohrschablone 
(Einstellungstisch 
gonyX®) oder dentale 
Implantatnavigation 
(coNaviX®) möglich 
 Direkte Hounsfieldmessung 
 Knochendichtestatistik in Bezug 
auf die Implantate 
copgiX®  IVS Solutions 
AG, Chemnitz, 
Deutschland 
OPG über coDiagnostiX® 
möglich mittels 
Datenexportierung 
 2D Diagnostik- und 
Planungssystem 
 Ergänzung zu coDiagnostiX® 
VoNaviX® 
MKG 
IVS Solutions 
AG, Chemnitz, 
Deutschland 
CT, MRT Navigationssystem  Planungssoftware: VoXim® 
 Passives optisches Tracking 
DenX / IGI-
System 
DenX Ltd., 
Jerusalem, 
Israel 
CT Schablonenher-
stellung oder 
Navigationssystem 
 (Passives) / aktives optisches 
Trackingverfahren 
Dimax2 des 
ProMax  
Planmeca 
Group, 
Finnland 
DVT über DICOM-Export  Bisher nur Planung möglich 
DIPS / Med 
3D® implant 
3D Precision 
Med 3D AG, 
Zürich, Schweiz
CT mittels Hexapod 
hergestellte Schiene 
 Software: Relation Implantate 
zum Steckbaustein -> Einstell-
ungen der 6 Beine des Hexapods 
Easy GuideTM Keystone-
dental, 
Burlington, MA, 
USA 
CT Bohrschablone  X-Marker als Fiduncial Marker; 
semiautomatischen Darstellung 
des Mandibularkanals [HAßFELD & 
STEIN 2000c] 
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Software-
Programm 
Hersteller Planung-
grundlage 
Umsetzung Besonderheiten 
FacilitateTM Astra Tech 
GmbH, Elz, 
Deutschland 
CT, DVT Bohrschablone  Basiert auf der SimPlantTM-
Software von MaterialiseTM 
 Ausgerichtet auf das Astra Tech 
Implantat-System 
 Implantat- + Abutmentplanung 
 Implantatdatenbank ebenfalls mit 
gängigen Systemen anderer 
Hersteller 
FRIACOM® früher: Friadent 
GmbH, jetzt: 
Detalex GmbH, 
Edingen-
Neckarhausen, 
Deutschland 
CT, DVT, 
OPG 
  Verwaltung von 
Patientenstammdaten (Produkt 
bei Friadent nicht mehr im 
Programm) 
GALILEOS 
GALAXIS 
Sirona, 
Bensheim, 
Deutschland 
DVT CAD / CAM-
gefertigte Bohr-
schablone  (mittels 
CNC-Fräse-
Anfertigung über 
SiCat) 
 Baut auf der Software SIDEXIS 
auf 
 Echtes 3D Planungssystem 
[Jacobs 1997] 
Implant 
Master™  
I-Dent Imaging 
Ltd., hod 
Hasharon, 
Israel 
CT, DVT Bohrschablone: 
iGuide 
 Scan2Guide: vereinfachte 
Version, lediglich 
Planungssoftware  
Navigator 
System 
Materialise Inc., 
Leuven, 
Belgien + 
Biomet 3i, 
Karlsruhe, 
Deutschland 
CT, DVT Schablonensystem  Ausgelegt auf Biomet 3i-Produkte 
 Tiefenspezifische Bohrer mit 
eingebauten Stopps 
 Kontrollierte Positionierung des 
Implantat-sechskants zur 
Herstellung + Eingliederung von 
Provisorien unmittelbar nach der 
Implantation 
NobelGuide™  Nobel Biocare, 
Göteborg, 
Schweden 
CT Schablonensystem  Planungssoftware  
 Umsetzung über Dentallabor 
RoboDent / 
Navi Guide 
System 
 
RoboDent 
GmbH, 
Garching bei 
München, 
Deutschland 
CT Navigationssystem, 
passives optisches 
Trackingverfahren 
 Navigated Control [LÜTH & BIER 
2007] 
SimPlantTM 
SurgiCase® 
 
Materialise Inc., 
Leuven, 
Belgien 
CT, (DVT) STL-Bohrschablone 
(SurgiGuide), pst-
Schablone (mit 
Referenz-Röhrchen) 
 echtes dreidimensionales 
Planungssystem [JACOBS 1997] 
VectorVision® 
 
BrainLAB, 
Heimstetten, 
Deutschland 
CT Optisches Tracking 
 
 bietet lediglich drei orthogonal 
zueinander stehende Bildebenen 
zur Planung an; echtes 3D 
Planungssystem [WIVELL ET AL. 
2000] 
ExpertEase 
Software 
Friadent AG, 
Mannheim, 
Deutschland 
CT, DVT ExpertEase Guide - 
stereolithographische 
Bohrschablone 
 Implantate können direkt in 3D 
platziert, ausrichtet und überprüft 
werden 
 automatische Kollisionskontrolle 
(akustisch) 
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3.3 Registrierungsverfahren 
 
Bei der dreidimensionalen Planung am virtuellen Computermodell ist eine Registrierung 
des Patienten, d. h. eine räumliche Zuordnung in Relation zu den Planungsdaten, vor 
der operativen Umsetzung notwendig. Dazu wird ein Koordinatensystem definiert, das 
sowohl am realen Objekt, als auch Modell bekannt ist [SCHERMEIER 2002]. Um eine 
spätere hohe Lokalisationsgenauigkeit während der Operation zu gewährleisten, ist ein 
exaktes Matching essentiell [CLAES ET AL. 2000, STEINMEIER ET AL. 2000, BERRY ET AL. 
2003]. 
Bei den etablierten Verfahren zur Bestimmung eines gemeinsamen Koordinaten-
systems lässt sich nach LAVALLÉE ET AL. [1996] zwischen anatomiebasierten und 
materialbasierten Verfahren unterscheiden. Darüber hinaus ist die oberflächenbasierte 
Registrierung mit Hilfe von Laserscannern zu nennen. 
 
3.3.1 Materialbasierte Registrierungsverfahren 
Für die materialbasierte Registrierung werden Marker (Schrauben oder Kugeln) am 
Patienten eingebracht oder befestigt, die leicht am virtuellen Modell zu identifizieren 
sind. Bei automatischen Registrierverfahren können bei Anordnung von mehreren 
Markern in bekannter Geometrie diese über ein Matching-Verfahren am Computer 
automatisch detektiert werden. 
Überwiegend in der Neurochirurgie, so z. B. bei stereotaktischen Eingriffen (Abb. 
3.8.a), kommen invasive Schraubenmarker, die in den Knochen implantiert werden, 
zum Einsatz. Sie bieten ein hohes Maß an Zuverlässigkeit und werden als Goldstandart 
hinsichtlich der klinischen Genauigkeit angesehen [KREMSER ET AL. 1997, MAURER ET 
AL. 1997]. Nicht invasive Hautmarker sind seit Mitte der 80er Jahre in Gebrauch 
[ROBERTS ET AL. 1984, GILLER & PURDY 1990, WATANABE ET AL. 1991, LABORDE ET AL. 
1992, GUTHRIE & ADLER 1992, TAKIZAWA 1993]. Diese einseitig klebefähigen, kleinen 
Kunststoffplaketten von 1 – 1,5 cm großem Durchmesser, die mit einer radioopaken 
Substanz (z. B. einer Bleikugel) in der Mitte versehen sind, werden auf die Haut des 
Patienten geklebt und verbleiben dort bis zur OP [KLIMEK ET AL. 1998, NABAVI ET AL. 
1995, ALP ET AL. 1998]. Bei unregelmäßiger Verteilung der Landmarken erhöht sich die 
Messgenauigkeit [MAINTZ & VIERGEVER 1998].  
Allerdings besteht die Gefahr des Verrutschens der Plaketten bedingt durch Hautturgor, 
Alter, Gesundheitszustand und Patientenlagerung, was eine inakzeptable intra-
operative Ungenauigkeit zur Folge hat [GUNKEL ET AL.. 2000]. 
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3.3.2 Anatomiebasierte Registrierungsverfahren 
Anatomische Landmarken sind definierte, knöcherne Vorsprünge des Skeletts, die der 
Zuordnung des Modells zum Patienten dienen, wobei keine zusätzlichen Marker 
erforderlich sind [GOLFINOS ET AL. 1995, HAßFELD ET AL. 1995A, STRASTER 1997, 
VRIONIS ET AL. 1997]. Seit Anfang der 90er wird diese Art der Registrierung 
insbesondere in der Wirbelsäulenchirurgie angewendet, allerdings konnte sie sich 
bisher nicht in der dentalen Implantologie etablieren [BOESECKE ET AL. 1990, HAßFELD 
ET AL. 1995b, CARNEY ET AL. 1996, DESGEORGES ET AL. 1997].  
Zumal sich das Problem der recht subjektiven Definition ergibt [VRIONIS ET AL. 1997, 
CAVERSACCIO ET AL. 2000]. Über Ausgleichungsverfahren, z. B. dem Iterative-Closest-
Point-Algorithmus [BESL & MCKAY 1992], soll eine bestmögliche Zuordnung der 
Landmarken am Patienten zu den korrespondierenden Marken im virtuellen 
Computermodell berechnet werden. 
 
 
3.3.3 Sonstige Verfahren  ̶  Oberflächebasierte Registrierung 
Ein Verfahren zur markerlosen Registrierung an einem navigierten Computer-
tomographen beschreibt QUECK [2001], wobei die Position und Ausrichtung des 
Patienten während der Bildgebung von einem Positionsmesssystem durch Tracker 
gemessen wird. Eine besondere Form der oberflächenbasierten Referenzierung ist das 
Surface-Matching. Mittels Scanner oder Videoaufzeichnung wird präoperativ die 
Patientenoberfläche abgetastet, welche intraoperativ durch Abgleichung der Oberfläche 
zur Positionsbestimmung des Patienten genutzt wird (Abb. 3.8.b) [RYAN ET AL. 1996, 
HAßFELD & MÜHLING 2001]. 
 
        
Abb. 3.8.a: Invasive materialbasierte Registrierung – Stereotaxie [SCHLEGEL & MAHR 2001].  
Abb. 3.8.b: Oberflächenbasiertes Registrieren – Berührungsloses Scannen [Abb. a + b: KORB 2005;  URL: 
http://www.iccas.de/education/education_lectures.html]. 
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Tabelle 3.4: Beispiele für Registrierungsverfahren. 
 
Materialbasierte 
Registrierung 
 
 
Anatomiebasierte 
Registrierung  
 
Oberflächenbasierte 
Registrierung 
 
 Gesichtsbogen zur Navigation 
[HAUSER ET AL. 1996, KLIMEK ET 
AL. 1998] 
 Markerfixierung mittels Säure-Ätz-
Technik an den OK-Zähnen 
[HAßFELD & MÜHLING 2001] 
 Bissplatte mit angebrachten Navi-
gationsmarkern + Head-Holder 
[BOVA & FRIEDMANN 1996], 
Vogele-Bale-Hohner-Head-Holder 
(Wellhoefer Dosimetry, Schwarz-
enbruck, D.) [BALE ET AL. 1997] 
 Tiefziehschienen [GELLRICH ET AL. 
2000 a + b, 2001, SCHRAMM ET AL. 
2000 a – c, 2001 b]  
 präoperativ eingebrachte Titan-
schrauben (Schädelbasis-
chirurgie) [HAßFELD ET AL. 1995b, 
ALP ET AL. 1998, BRINKER ET AL. 
1998] 
 Minischrauben zur Navigation bei 
der Implantatinsertion (zahnloser 
Patient)  [EDINGER ET AL. 1998] 
 kleine, „Bohrlöcher“ (Neuro-
chirurgie) [WATANABE ET AL. 1991]  
 
 
 Zähne und Füllungskonturen 
[EDINGER ET AL. 1999] 
 Nase als Landmarke (NNH-
Chirurgie) [ANON ET AL. 1994] 
 Tragi und Kanthi (ZMK) 
[HORSTMANN ET AL. 1994, 
GOLFINOS ET AL. 1995, 
FREYSINGER ET AL. 1997] 
 
 
 lasergestützte Oberflächen-
scanner +  optisches 
Positionsmesssystem (Pointer, z-
touch™, soft-touch™) [MARMULLA 
ET AL. 2004]  
⇒ Emission eines sichtbaren 
Lichtstrahls, der als roter Punkt 
auf der Haut des Patienten 
erscheint. 
Kameras des Navigations-
systems erfassen die Reflekt-
ionen des Lasers, welche mit 
den Bilddaten des CTs 
abgeglichen werden 
[STEINMEIER ET AL. 2000, RAABE 
ET AL. 2002]. Das Headset 
muss nur während der OP 
getragen werden. 
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3.4 Operationsverfahren  ̶  Implantation 
 
Zur optimalen Umsetzung der Planung am Patienten ist eine Vorbereitung des 
Implantatbetts nach standardisierten Kriterien notwendig [WEIBRICH & WAGNER 2004]. 
Tabelle 3.5 soll eine Übersicht über die üblichen Implantationsschritte liefern.  
In den Abbildungen 3.9.a-f werden wesentliche Schritte einer Implantation im 
zahnlosen Unterkiefer gezeigt. 
 
Tabelle 3.5: Planungsumsetzung mittels üblicher Implantationsschritte [modifiziert nach WEIBRICH & 
WAGNER 2004]. 
 
Implantationsschritte 
 
 
Instrumente 
 
Zielsetzungen 
 
Probleme 
 
Vorbohrung  
(Markierungsbohrung) 
 
Rosenbohrer ( ≈ 2 mm)  
dünner 
Spiralbohrer 
 
 Festlegung der 
Implantatposition 
(orovestibulär + mesiodistal) 
 Ankörnung der Kortikallis 
 
 
 Positionierung 
 Fehler bei 
prothetischen 
Planungs- / 
Bohrschablonen 
 
Pilotbohrung dünne Spiral-/Drillbohrer 
( ≈ 1,5 - 2 mm) 
dünne Lindmann-Fräse 
Parallelisierungsstifte 
mit/ohne 
Tiefenmarkierung 
 
 Tiefenorientierung 
 Richtungsorientierung 
 
 Perforationen 
 Zahnverletzungen 
 Implantatneigung / 
Achsenrichtung 
 Implantatparallelität 
 Instrumentenfraktur 
Normaufbereitung Hohlfräsen 
Drillbohrer 
Normfräsen 
Stufenbohrer 
Parallelisierungspfosten 
Tiefenmesslehren 
 Aufweitung des 
Implantatlagers, 
 Festlegung des 
Implantatdurchmessers 
(endgültige Längen- und 
Richtungsschonung) 
 
 Thermische und 
mechanische 
Lagerschäden 
 Definitive Fest-
legung von 
Implantatlänge und   
-durchmesser 
Formaufbereitung Gewindeschneider 
Normfräsen 
Implantat 
 
 Kongruenz von Implantat 
und Knochenlager 
 Anpassung an 
Makrostrukturierungen 
 
 Festlegung der 
definitiven 
Implantatform 
 
Implantation Implantat als 
Gewindeschneider  
Setzinstrumente 
Einbringpfosten 
 Primärstabilität (Klemmung, 
Retentionsform) 
 endgültige 
Formaufbereitung 
(selbstschneidendes 
Implantat/Keilform) 
 
 Kontamination, 
 Austausch bei 
Instabilität 
Verschluss Deckschraube 
Guttaperchastift 
 Schonung der 
Implantatinnenstruktur 
(Verhinderung des 
Einwachsens) 
 
 Einwachsen der 
Mundschleimhaut 
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a        b  
c        d  
e         f  
Abb. 3.9.a-f: Fotosequenz einer Implantation mit fünf Brånemark-Implantaten im zahnlosen Unterkiefer im 
Sinne einer Freihand-Bohrung, bei Verwendung von Bohrschablonen werden diese zuvor inseriert 
[modifiziert nach WATZEK & MAILATH-POKORNY 2000]. 
 
Abb. 3.9.a: Nach der vestibulären Schnittführung parallel zum Alveolarfortsatz mit Bildung eines 
Mukoperiostlappens nach kranial (nicht gezeigt), wird die Implantatposition durch Körnung mittels 
Rosenbohrer festgelegt. 
Abb. 3.9.b: Durch die erfolgte Bohrung mit einem 2 mm Drillbohrers (nicht gezeigt), wird die 
Achsenneigung mit Hilfe von Parallelisierungspfosten bestimmt. 
Abb. 3.9.c: Fertigstellung der 3 mm - Bohrung durch einen „Drill-Counter-Sink-Bohrer‟, der die krestalen 
Anteile des Bohrloches tulpenförmig erweitert, dadurch kann der Implantatkopf aufgenommen werden. 
Abb. 3.9.d: Nach fertiger Aufbereitung der Bohrlöcher und Kontrolle auf Perforationen mittels Sonde, 
werden die fünf Implantate mit ihren Einbringpfosten in situ gebracht. 
Abb. 3.9.e: Darstellung der Implantate mit abgenommenen Einbringpfosten. 
Abb. 3.9.f: Zuletzt werden die Abdeckkappen maschinell eingedreht, dadurch soll ein Überwachsen des 
Sechskants mit Knochen verhindert werden. 
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Neben der Freihand-Bohrung gibt es die Möglichkeit, Bohrhilfen oder Navigations-
systeme einzusetzen. Beide Varianten zur Übertragung der präoperativen Planung sind 
in der klinischen Praxis erprobt und haben hinsichtlich der Genauigkeit einen 
nachgewiesenen Nutzen für den Chirurgen und den Patienten. Anstatt der 
konventionellen Knochenpräparation mit rotierenden Instrumenten kann ebenfalls eine 
Knochenbearbeitung mit Lasern [GANNOT ET AL. 1994, SCHWARZ ET AL. 2007], z. B. dem 
Er:YAG-Laser [APEL ET AL. 2002, FRANK & WONDRAZEK 2003, IVANENKO ET AL. 2005, 
NUSS ET AL. 1988], erfolgen. Als nachteilig erweisen sich allerdings die fehlende 
Genauigkeit, die schlechte Umsetzung anhand der präoperativen Planung und die 
mangelnde Dokumentationsmöglichkeit [STOPP 2008]. Deswegen wird in dieser Arbeit 
nicht weiter auf die Knochenbearbeitung mittels Laser eingegangen. 
 
 
3.4.1 Freihand-Bohrung 
Der Implantologe orientiert sich bei der manuellen Bohrung des Implantatlagers an den 
vorher erstellten Bildaufnahmen und seiner visuellen Beurteilung des Operations-
gebietes nach Freilegung des Kieferknochens. Die exakte Positionierung des 
Implantats wird bei dieser Methode wesentlich von der Erfahrung des Implantologen 
und dessen manuellen Fähigleiten bestimmt. 
 
3.4.2 Patientenfixierte Führungssysteme   ̶ Bohrhilfen 
Diese Systeme bieten eine starre Verbindung mit dem Patientenkiefer während der 
Röntgenaufnahme und der Operation. Bei teilbezahnten Patienten werden sie über die 
Restbezahnung, bei zahnlosen über provisorische Implantate oder über direkte 
Verschraubung am Kiefer mittels Miniosteosysteseschrauben fixiert. 
 
3.4.2.1 Parallelbohrhilfen 
Mit Hilfe von Parallelbohrhilfen lässt sich das parallele Setzen von Implantaten in 
Bezug zu einer Führungsbohrung [WEISSMANN 1981] oder relativ zu einer 
Führungsvorrichtung [JERMYN 1993] realisieren, dies kann bei größeren prothetischen 
Versorgungen hilfreich sein [SCHERMEIER 2002]. 
 
3.4.2.2 Bohrschablonen 
Bohrschablonen gelten als gebräuchlichste Übertragungshilfe der präoperativen 
Implantatplanung während der Implantatinsertion; sie geben nicht nur die Orientierung 
der Bohrung, sondern auch ihre Positionierung im Kiefer an.  
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Diese Schienen stellen aus Kunststoff gefertigte individuelle Negativformen des 
Patientenkiefers dar, wobei einpolymerisierte Bohrhülsen üblicherweise diejenigen 
Innendurchmesser besitzen, welche eine passgenaue Aufnahme und Ausrichtung 
eines Pilotbohrers gewährleisten. Diese Schienen können entweder schleimhaut-
getragen-, zahngetragen oder knochengetragen sein. 
 
               
Abb. 3.10.a: Schleimhautgetragene Schiene (SurgiGuide); die blauen Kreise stellen Kanäle für eine Adhä-
sions-Injektion dar, im roten Kreis ist die Seriennummer zu sehen [URL: http://www.materialise.com/mater-
ialise/view/en/1821117New+advances+with+Next+Innovation+SurgiGuide%3A+a+practical+insight.html]. 
Abb. 3.10.b: Zahngetragene Schiene (SurgiGuide) auf einem Gipsmodell [URL: http://www.materialise. 
com/materialise/view/en/1650632-The+Navigation+System+for+Dental+Implantology.html]. 
Abb. 3.10.c: Knochengetragene Bohrschablone - SLA-Schiene; der Pfeil zeigt die Öffnung für das 
Kühlwasser [SCHULLER-GÖTZBURG ET AL. 2003]. 
 
Vor dem operativen Eingriff wird die individuelle Schiene  auf den Kiefer gesetzt oder 
geschraubt, damit anschließend die Bohrungen durch die einpolymerisierten Hülsen 
geführt werden können. Prinzipiell lässt sich zwischen manuell gebohrten und 
computergestützt gebohrten Schablonen unterscheiden. 
 
Tabelle 3.6: Überblick über die Vor- und Nachteile von Bohrschablonen [modifiziert nach WEIBRICH & 
WAGNER 2004]. 
Vorteile: Nachteile: 
 einfach in der Handhabung 
 kostengünstig 
 leichte Herstellung 
 
 Diskrepanz zum optimalen Knochenangebot 
 Exakte Positionierung intraoperativ (nach Eröffnung) 
 Sterilität der Schablonen (thermostabiler Kunststoff) 
 Kontamination von Bohrern und Knochenlager mit 
Bohrspänen 
 Genauigkeit der präoperativen Planung ausreichende 
Kühlung 
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Tabelle 3.7: Herstellungsverfahren von Bohrschablonen. 
Manuell gebohrte Schablonen Computergestützt hergestellte Bohrschablonen 
Stereolithographie mit der 
Software Surgicase 
 Herstellung einer Negativform 
auf einem Patientenmodell 
durch Tiefziehen oder Gießen 
 durch die polymerisierte 
Schablone werden anhand der 
geplanten Implantatachsen 
durch das Klarsicht-Set-Up die 
Bohrungen geführt, in welche 
später die Bohrhülsen gesetzt 
werden 
 während der anschließenden 
OP kann durch die Hülsen 
gebohrt werden 
 
 basierend auf der Übertragung 
der virtuellen dreidimensionalen 
Implantatplanung (Grundlage: 
CT bzw. DVT-Daten) auf die 
Bohrschablone 
 Erstellung eines 3-D-
Oberflächenmodells des 
Kiefers, Computer errechnet 
daraus die Negativform und 
modelliert um die geplante 
Implantatachse die Bohrhülsen 
samt Bohrschablone 
 Entspricht die vorgesehene 
Position und Achse in der 
Diagnostik nicht den Anforder-
ungen, wird die Bohrschablone 
mit einer digital ansteuerbaren 
Positionierungshilfe versetzt  
 Führungsbohrungen werden 
durch die Schablone gefertigt,  
z. B. mittel der Hexapodkine-
matik des Systems implant3D 
Precision (med3D, Heidelberg, 
Deutschland) [KALITZKI 2003] 
 computergesteuerte Fertigung 
der gesamten Negativform mit 
eingebrachten Hülsen mittels 
rapid prototyping 
 Berechnung eines Ober-
flächenmodells des Knochens 
in der Implantatregion 
 Virtuelle Bestimmung der 
Negativform und Modellierung 
der Schablone mit den 
Führungslöchern 
 Herstellung eines realen 
Stereolithographiemodells  
 Das System unterscheidet drei 
verschiedene Schablonen, die 
zahngestützte Schablone, die 
knochengestützte Schablone 
und die zahnfleischgestützte 
Schablone.  
 
 
3.4.3 Sensorgeführte Systeme  ̶  Positionsmesssysteme 
Diese Systeme ermöglichen die Erfassung der Lage von Kiefer und chirurgischem 
Winkelstück während der Operation mit Hilfe von Sensoren. Auf diese Weise kann das 
Winkelstück im Raum bewegt werden, um die vorher geplante Position und Achse der 
Implantatbohrung zu erreichen. 
Für die Messdatenerfassung steht eine Vielzahl von lageerfassenden Sensoren mit 
verschiedenen Wirkungsweisen, Genauigkeiten und Arbeitsräumen zur Verfügung. 
Messsysteme in der Chirurgie basieren auf optischen, elektromagnetischen, elektro-
mechanischen oder Ultraschallsensoren. KAHDEM ET AL. [2000] und FAUL [1998] führten 
Untersuchungen zu erreichbaren Genauigkeiten von Positionsmesssystemen durch, 
wobei alle untersuchten Systeme genauer als 0,5 mm waren. Aufgrund der limitierten 
Genauigkeiten oder ergonomischer Unzulänglichkeiten der elektromechanischen, 
elektromagnetischen und ultraschallbasierte Systeme finden diese Positions-
messsysteme in der dentalen Navigation keine Anwendung. Der Vollständigkeit halber 
werden sie ebenfalls kurz beschrieben. 
 
3.4.3.1 Elektromechanische Systeme  
Die Ermittlung der Lage eines Körpers im Raum erfolgt üblicherweise über 6 
Gelenkarme, die miteinander verbunden sind. Die genauen Gelenkwinkelstellungen 
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werden im Verhältnis zueinander durch Encoder gemessen. Durch die bekannte 
Kinematik der Anordnung lässt sich die genaue Position und Orientierung eines 
Instrumentes mit hoher Frequenz bestimmen [RAABE 1998].  
 
3.4.3.2 Elektromagnetische Systeme 
Diese Systeme bestehen aus einem Feldgenerator und kleinen leichten Sensorspulen. 
Der Generator (Sender) erzeugt drei orthogonal zueinander stehende elektro-
magnetische Wechselfelder, die Spannungen in den Sensorspulen (Empfänger) 
induzieren. Die induzierte Spannung ist abhängig von der Position und Ausrichtung der 
Sensorspulen zum Generator. Über Laufzeitmessung wird die Senderposition im Raum 
ermittelt. Zwar können unter Laborbedingungen Genauigkeiten von < 2 mm erreicht 
werden [SANTANAM ET. AL 2008, FRANTZ ET AL. 2003], allerdings reduziert sich die 
Genauigkeit durch metallische Gegenstände und Störfelder erheblich. 1990 wurde 
MUSHABEC für eine Vorrichtung mit einem elektromagnetischen Messsystem in der 
Dentalindustrie, die zur Gewinnung von dreidimensionalen Konturinformationen im 
Mund geeignet ist, ein Patent erteilt. Einige elektromagnetische Messsysteme sind z. B. 
StarTrak / Fasttrak (Polhemus, Colchester, USA), Flock of Birds (Ascension, 
Burlington, USA) und Aurora (NDI, Waterloo, Canada). 
 
3.4.3.3 Optische Systeme  
Im Vergleich zu den eben genannten Systemen konnten sich die optischen Systeme 
klar etablieren. Die Vermessung der intraoperativen Lage des Patienten und des 
Instruments erfolgt mittels Triangulation durch zwei oder mehr Kameras über die 
Bestimmung der Lage von Lokalisatoren oder Instrumenten mit Infrarotstrahlung 
emittierenden bzw. reflektierenden Markern. Bei drei oder mehr Markern auf den 
Lokalisatoren bietet sich die Möglichkeit, ebenfalls deren Lage im Raum zu ermitteln. 
Generell lässt sich zwischen optisch aktiven, hybriden und passiven Systemen, in 
Abhängigkeit von der Verwendung der jeweiligen Lokalisationen bzw. Marker, 
unterscheiden. Hybride und passive Systeme verwenden Flächenkameras, bei aktiven 
Systemen ist zusätzlich sie Möglichkeit gegeben, Zeilenkameras einzusetzen, die 
allerdings auf die sequentielle Abtastung der einzelnen Infrarotsender angewiesen sind. 
Zeilenkameras können somit nur die Lage von aktiven Lokalisatoren mit sequentiell 
angesteuerten LEDs messen. Die Abtastfrequenz ist abhängig von der Anzahl der 
Lokalisatoren und Markern und liegt üblicherweise bei 10 - 20 Hz. Die Firma Northern 
Digital (Waterloo, Canada) bietet das System Polaris mit drei Konfigurationen an, 
nämlich das passive Polaris Spectra®, das hybride Polaris Spectra® und das Polaris 
Vicra®. 
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a) Aktive Systeme: 
Die Infrarot-Strahlen werden aktiv über Dioden von Lokalisatoren oder Markern zu 
einem Kamerasystem gesendet, was bedeutet, dass Kabel und Batterien im OP-
Bereich liegen. Beispiele für solche Systeme sind Optotrack Certus e-type Optical 
Measurement System der Firma Northern Digital (Waterloo, Canada) und Flashpoint 
5500 Sensor der Firma BIG (Boulder, USA), die in drei unterschiedlichen 
Größenversionen für verschiedene Messvolumina auf dem Markt sind. 
b) Hybride Systeme: 
Hybride Systeme verbinden passive und aktive Elemente. Die Infrarot-Strahlung geht 
von einem Kamerasystem aus, welche wiederum von passiven und aktiven 
Lokalisatoren bzw. Markern am Patienten bzw. am Winkelstück zum Kamerasystem 
zurückgesendet wird.  
c) Passive Systeme 
Bei diesen Systemen kommen lediglich passive Marker zum Einsatz. Bei den 
Reflektoren handelt es sich entweder um einmal verwendbare Kunststoffkugeln mit 
reflektierender Beschichtung oder wieder verwendbare sterilisierbare, beschichtete 
Glaskugeln mit Reflektoreffekt. 
 
Tabelle 3.8: Vor- und Nachteile sensorgeführter Positionsmesssysteme. 
 
 
Elektromechanische 
Systeme 
Elektromagnetische Systeme Optische Systeme 
 
 
Vorteile 
  Berührungslosigkeit 
 Arbeitsgebiet des 
Operateurs ist kaum 
eingeschränkt  
 
 OP-Gebiet ist frei zugänglich  
 Patient kann sich bewegen 
 Größerer Arbeitsbereich steht 
zur Verfügung 
 geringe Behinderung des 
Behandlers durch zusätzliche 
Geräte im Arbeitsraum 
Nachteile  lediglich die Lage im 
Raum wird erfasst, d.h. 
der Patient muss fixiert 
sein (schwer umzu-
setzen) 
 Arbeitsfeld des 
Operateurs ist durch 
die Gelenkarme stark 
eingeschränkt 
 Magnetisierbare Objekte 
fördern Messungenauigkeit 
im Arbeitsgebiet 
 Geräte aus Edelstahl 
müssen durch andere 
Materialien ersetzt werden 
 Raum zwischen Kamera und 
Reflektor muss frei gelassen 
werden, kann mit einer unergo-
nomischen Haltung einhergehen
 Signalverlust durch Ver-
deckung der Lokalisatoren 
 Anfälligkeit für ein Rauschen der 
Kamera, wird z. B. durch 
Wärmequellen ausgelöst  
 
 
3.4.3.4 Ultraschallbasierte Messsysteme  
Die akustischen Messsysteme sollen hier nur am Rande Erwähnung finden. Sie sind 
den elektromechanischen Navigationssystemen ähnlich und messen die Sender-
position im Ultraschallbereich oberhalb von 20 kHz durch Laufzeitermittlung von 
Schallwellen. Aufgrund der Störanfälligkeit und den daraus resultierenden 
Fehlmessungen werden diese Systeme kaum mehr eingesetzt. 
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3.5 Dentale Navigationssysteme  
 
Mit Hilfe von dentalen Navigationssystemen lässt sich das computergestützte Setzen 
von Implantaten realisieren [SCHERMEIER 2001]. Insbesondere bei schwierigen 
anatomischen Situationen kann ein dentales Navigationssystem von Nutzen sein, um 
etwaige Komplikationen (s. Kap. 2.2) zu vermeiden [SCHRAMM ET AL. 2000b, 
WATZINGER ET AL. 2000]. 
 
 
3.5.1 Planung und Navigation in der dentalen Implantologie 
 
Nach LÜTH & BIER lässt sich die Planung und Navigation in 6 Schritte gliedern: 
1. Planung der Prothetik 
2.  Präoperative Bildgebung 
3. Präoperative Eingriffsplanung 
4.  Kameraausrichtung und Registrierung 
5.  Navigation und Bohrerwechsel 
6.  Eingriffsdokumentation                               
 
Als Planungsgrundlage dienen virtuelle dreidimensionale Patientenmodelle, die mittels 
präoperativ akquirierten Bilddaten von CT oder DVT generiert werden. 
Für den implantologischen Eingriff ist die Registrierung des virtuellen Patientenmodells 
in Relation zum Patienten notwendig [SCHERMEIER ET AL. 2002], dadurch wird die 
räumliche Zuordnung der Koordinatensysteme bestimmt. Auf die möglichen 
Registrierverfahren wird in Kapitel 3.3 eingegangen. 
Dentale Navigationssysteme verwenden optische Messsysteme mit jeweils passiven 
und aktiven Markern [KOULECHOV 2006], wobei die Marker sowohl am Patienten und 
als auch am chirurgischen Bohrer angebracht werden um eine kontinuierliche 
Erfassung zu gewährleisten.  
Einen Überblick über Positionsmesssysteme verschafft Kapitel 3.4.3. 
Mit einer Navigationssoftware wird die intraoperative Position des Instruments in 
Relation zum Patientenkiefer in den Bilddaten dargestellt. Um die präoperative Planung 
umzusetzen und die Risikostrukturen zu schützen, muss der Behandler die 
Abweichung der Bohrerspitze von der Implantatachse, die Auslenkung des Bohrers und 
die Bohrtiefe während der Bohrung überwachen [KOULECHOV 2006].  
 
                                      [LÜTH & BIER 2007]  
3  Stand der Technik: Diagnose  ̵  Planung  ̵  Umsetzung 
    
 
47
3.5.2 Arbeitsweise und Aufbau 
Alle am Markt erhältlichen dentalen Navigationssysteme verfügen über folgende 
Module und Schnittstellen, die in die Gesamtsysteme integriert sind: 
 
a) Tracker: Die Befestigung der Patiententracker erfolgt bei den erhältlichen, 
kommerziellen Systemen mit Hilfe von Bissschienen [LINDORF 2002, SCHERMEIER 
2002b], die entweder auf dem vorhandenen Zahnmaterial aufgesetzt, oder mit 
provisorischen Implantaten im Knochen verankert werden [MITTERWALD 2003]. Der 
Instrumententracker wird am Handstück mittels eines Adapters montiert.  
Durch die genannten Befestigungsmöglichkeiten sind die Transformationen vom 
Patiententracker zum Patienten und vom Instrumententracker zum Instrument bekannt. 
 
b) Positionsmesssystem: Über Triangulation ist durch die bekannten kontinuier-
lich vermessenen Transformationen die Position und Ausrichtung des Instruments zum 
Patienten bekannt. Diese Informationen zur relativen Lage werden sowohl visuell als 
auch akustisch zur Verfügung gestellt.  
 
c) Mensch-Maschine-Interface: Die Umfassung beinhaltet alle Schnittstellen des 
Systems zum Anwender und zum Patienten, dazu gehören die mechanische 
Befestigung der Tracker am Patienten, die prä- und intraoperative Informationsgebung 
des Systems an den Anwender sowie die Eingabemöglichkeiten für die präoperative 
Planung. 
 
d) Steuerrechner mit Software: Durch den Steuerrechner werden die Daten aller 
Eingabeschnittstellen und des Positionsmesssystems verarbeitet und für die 
Ausgabeschnittstellen zur Verfügung gestellt, er ist somit Träger der präoperativen 
Planungs- und der intraoperativen Navigationssoftware. 
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3.5.3 Navigierte Leistungssteuerung 
Als Erweiterung der Navigationssysteme können Systeme mit positionsabhängiger 
Leistungssteuerung, dem sogenannten „Navigated Control‟ eingesetzt werden. Auf 
Basis der Navigationsdaten steuert das Verfahren die Leistung eines aktiven 
Instruments in Abhängigkeit von seiner Position [LÜTH ET AL. 2001]. So wird 
beispielsweise die Drehzahl einer Fräse verringert, sobald sie sich einer sensiblen 
Struktur nähert oder die Bohrrichtung von den Planungsdaten abweicht. KNEISSLER 
[2005] beschreibt ein System zur positions- und geschwindigkeitsabhängigen 
Leistungssteuerung eines manuell geführten Werkzeuges um einen optimalen Material-
abtrag nach einer vorab festgelegten Zielgeometrie mit einer Fräse zu realisieren.  
Das System von KOULECHOV [2006] basiert auf einem optischen Navigationssystem 
und steuert durch eine zusätzliche Elektronik ebenfalls die Leistung des navigierten 
chirurgischen Instrumentes. Auch in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wurde 
die navigierte Leistungssteuerung für Bohrer, Sägen und Fräsen implementiert 
[KOULECHOV 2006, STOPP ET AL. 2005, STRAUß ET AL. 2005, STRAUß ET AL. 2006]. Die 
„navigierte Kontrolle‟ könnte zu einer weiteren Verbesserung der Sicherheit und 
Verhinderung der Implantatfehlplatzierung in der Anwendung von Tracking-Systemen 
beitragen [KOULECHOV & LÜTH 2004, STRAUß ET AL. 2005].  
 
Nach LÜTH & BIER [2007] ergibt sich ein Bedarf in folgenden Situationen: 
 Der Bohrer oder Fräser befindet sich nicht mehr an der richtigen Position. 
 Die Bohrachse weicht zu stark ab. 
 Die gewünschte Bohrtiefe wurde erreicht. 
 Der Bohrer nähert sich einer sensiblen Struktur (Nerv) zu sehr. 
 Das definierte Gewebevolumen wurde bereits abgetragen. 
 Der Fräser verlässt das Arbeitsgebiet oder erreicht ein Sicherheitsgebiet. 
 
Das Prinzip des Navigated Control bietet neben einer Sicherheitserhöhung für den 
Patienten auch eine Komforterhöhung für den Behandler.  
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3.5.4 Übersicht über dentale Navigationssysteme 
Die kommerziell erhältlichen Systeme sind als komplette Standsysteme gestaltet, 
wobei weder ein Austausch noch eine räumliche Trennung von Komponenten 
vorgesehen ist. Zur Lagebestimmung des Patienten und des chirurgischen Handstücks 
werden optische Messsysteme verwendet [LÜTH & BIER 2007].  
 
 Beispiele für zurzeit auf dem Markt angebotene Navigationssysteme sind: 
 RoboDent® (RoboDent GmbH, Berlin, Deutschland) (Abb. 3.11.a) 
 VoNaviX® (IVS Solutions AG, Chemnitz, Deutschland) (Abb. 3.11.b) 
 Artma Virtual Implant System (Baumgartner & Rath GmbH, München,  
Deutschland) (Abb. 3.11.c)  
 IGI – Image Guided Implantology (DenX Ltd., Israel) 
 
             
Abb. 3.11.a: RoboDent® System (RoboDent GmbH, Berlin, Deutschland) [Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie und klinische Navigation und Robotik der Charité Berlin]. 
Abb. 3.11.b: VoNaviX® (IVS Solutions AG, Chemnitz, Deutschland) [URL: http://www.ivs-solutions.de/ger-
man/german.htm]. 
Abb. 3.11.c: IGI – Image Guided Implantology System (DenX Ltd., Israel) [KRÜGER 2006]. 
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3.6 Robotersysteme 
 
Die Weiterentwicklung von Robotersystemen gewinnt zunehmend an Bedeutung, so 
konnte allein in Deutschland im vergangenen Jahr der Umsatz um 22 % auf 2,1 
Milliarden Euro gesteigert werden [LIPS 2008].  
Für die Entwicklung solcher Systeme sind die Präzision sowie eine sichere 
Handhabung beim operativen Einsatz von besonderer Bedeutung. „Eine ausführliche 
dreidimensionale Diagnostik, die rechnergestützte Planung und Simulation des Eingriffs 
und eine Sensorik, die in der Ausführungsphase das Operationsfeld überwacht, sind 
unabdingbare Voraussetzungen für den Einsatz von Robotern‟ [HAßFELD & MÜHLING 
2000].  
 
 
3.6.1 Die Konzepte der Robotersteuerung in der Chirurgie 
Nach LÜTH ET AL. [1998b] lässt sich zwischen Telemanipulationssystemen, 
vollautomatischen und navigierten interaktiven Robotersystemen unterscheiden, die im 
Folgenden erläutert werden. 
 
a ) Telemanipulationssysteme  
Diese Systeme werden für die Handhabung von endoskopischen Instrumenten bei 
minimalinvasiven Eingriffen im Inneren des Menschen eingesetzt. Der Chirurg steuert 
den Eingriff in Realzeit direkt über ein Videobild. Eine Patientenregistrierung ist nicht 
notwendig, da die Systeme keine präoperativ gewonnenen Bilderdaten verwenden. 
 
b) Vollautomatische Robotersysteme  
Systeme dieser Art werden für die Ausführung eines einzelnen Arbeitsganges bei 
einem chirurgischen Eingriff verwendet. In der Orthopädie führt beispielsweise ein 
vollautomatischer Roboter (RoboDoc, ISS Inc., USA) einen einzelnen Fräsvorgang 
selbstständig aus. 
 
c) Navigierte interaktive Robotersysteme 
Navigierte interaktive Robotersysteme können in der Medizin als erweiterte 
Instrumentenhalterung und -führung genutzt werden, wobei die Fixierung des OP-
Gebiets als Grundlage herangezogen wird. Im Forschungsbereich wird der „intelligente 
Instrumentenhalter‟, IIH [HEIN 2001], zur Positionierung von Hohlkathetern bei 
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Hyperthermie [LÜTH ET AL. 1997] genutzt, in der MKG-Chirurgie kommt er zur Führung 
von Bohrmaschinen zum Einsatz [LÜTH & HEIN 1999]. 
Des Weiteren besteht die Möglichkeit, die Geräte ohne Registrierung zum Speichern 
und Wiederanfahren von Positionen einzusetzen oder für ein paralleles Ausrichten von 
Instrumenten zu verwenden. 
 
 
3.6.2 Anwendungen von Robotersystemen in der Medizin 
An der Nippon Dental University in Tokio ist seit September 2007 der humanoide 
Roboterprototyp Simroid (Kokoro Co. Ltd., Tokyo, Japan) (Abb. 3.12.a), ein 
medizinischer Simulationsroboter, für praktische Übungen als Patientenersatz im 
Einsatz [Shibui 2008].  
Auch die University of Portsmouth stellt den Medizinstudenten 170.000 € teure 
Übungsroboter zur Verfügung. Bei Prostata- und Herzoperationen wird moderne 
Robotertechnik bei präzisen Schnittführungen verwendet (Abb. 3.12.b) [LIPS 2008].  
 
          
Abb. 3.12.a: Roboterdame „Simroid‟ als Trainingsobjekt an der Nippon Dental University in 
Tokio [URL: http://dsc.discovery.com/news/2007/11/28/dentist-robot-zoom.html]. 
Abb. 3.12.b: Roboter "Da Vinci" zur Anwendung bei Prostata- und Herzoperationen [KORB 
2005, URL: http://www.iccas.de/education/education_lectures.html]. 
 
Trotz dieser Entwicklungen wird der Einsatz von Dentalrobotern, z. B. in der 
Implantologie, wohl aus Kosten- und Aufwandsgründen in der nächsten Zeit nicht 
realisiert werden können [STOPP 2008, LIPS 2008]. 
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3.7 Die Vermessung von Objekten  ̶ Einführung in die 
Messtechnik 
 
Die Messtechnik befasst sich mit Geräten und Methoden zur Bestimmung (Messung) 
von geometrischen und physikalischen Größen zur Vermessung von Objekten. Hinzu 
kommt die Entwicklung von Messsystemen und Messmethoden sowie die Erfassung, 
Modellierung und Reduzierung von Messabweichungen und Faktoren, die das 
Messergebnis negativ beeinflussen. Dies beinhaltet ebenfalls die Justierung und 
Kalibrierung von Messgeräten. 
Als grundlegende deutsche Norm in der Messtechnik gilt die DIN-Norm DIN 1319, 
bestehend aus drei Absätzen. Im 1. Teil der Norm werden die Grundbegriffe der 
Messtechnik definiert. Teil 2 der Norm legt die Begriffe für Messmittel und deren 
Anwendung in der Messtechnik dar. Der 3. Teil der Norm gilt für die Wertermittlung 
einer einzelnen Messgröße und deren Messunsicherheit durch die Beurteilung von 
Messungen [DIN-DATENBANK 2007].  
Die Messtechnik ist in Verbindung mit Steuerungs- und Regelungstechnik eine 
Voraussetzung der Automatisierungstechnik und somit Grundlage für die 
Navigationschirurgie. 
 
 
3.7.1 Grundbegriffe der Messtechnik   ̶ Anwendung bei chirurgischen 
Navigations- und Assistenzsystemen 
In der Literatur variieren die Begriffe bei Beschreibung von Systemeigenschaften von 
Navigationssystemen und zur Evaluierung von Messgenauigkeiten teilweise erheblich. 
Dieser synonyme oder konträre Gebrauch führt mitunter zu Unklarheiten oder 
Missverständnissen, weswegen in dem folgenden Abschnitt (Tabelle 3.9 + Tabelle 
3.10) eine Definition wichtiger Begriffe erfolgt.  
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Tabelle 3.9: Grundbegriffe der Messtechnik bei Navigationssystemen [STRAUß ET AL. 2006]. 
  Definition 
 
Wahrer Wert: 
 
 tatsächlicher Wert einer Messgröße unter den bei der Ermittlung herrschenden 
Bedingungen [DIN DEUTSCHES INSTITUT FÜR NORMUNG E. V. 1995] 
 kann in der Regel nicht erfasst werden, da jedes Messverfahren mit einem Fehler 
verbunden ist 
Bezugswert:  vereinbarte Vergleichsgrundlage 
 z. B. der Mittelwert  
Erwartungswert:  Mittelwert der Messwerte [DIN DEUTSCHES INSTITUT FÜR NORMUNG E. V. 1995] 
 systematischen Messabweichungen müssen eliminiert werden 
Richtigkeit: 
 
 qualitative Bezeichnung für das Ausmaß der Annäherung des Erwartungswertes an den 
Bezugswert nach DIN 55350-13 
 Maß der Richtigkeit = systematische Messabweichung zwischen Erwartungswert 
und Bezugswert 
Genauigkeit:  Präzision + Richtigkeit nach DIN 55350 
 bedeutet eine äußere Genauigkeit (Extrinsisch) 
 kommt in der Streuung der Messungen zum Ausdruck, wenn sie unter 
verschiedenen äußeren Umständen wiederholt werden  
 Unterschiede zwischen Präzision und Genauigkeit entstehen meist durch 
systematische Fehler oder durch die Änderungen der äußeren Einflüsse  
 Bezieht sich auf die Qualität eines Ergebnisses  Präzision 
 Beeinträchtigung durch die Auswirkung aller zufälligen und systematischen Fehler 
 Grad der Reproduzierbarkeit 
Präzision:  innere Genauigkeit von Messungen  
 durch oftmaliges Wiederholen der Messung unter gleichen Umständen und mit 
demselben Messgerät / Messsystem 
 abhängig von der Stabilität des Messgeräts / Ablesung während des Messvorgangs  
Chirurgische 
Genauigkeit: 
 
 sollte die maximalen Werte der Abweichung zwischen Erwartungswert (Messwert) 
und Bezugswert (wahren Wert) Amax  und zusätzlich die maximale Abweichung der 
Präzision Pmax vermerken 
 erlauben eine Zuordnung der Leistungsfähigkeit des Gesamtsystem im Vergleich zu 
den chirurgischen Ansprüchen 
Navigation: 
 
 Zweck, in einem dreidimensionalen Raum, ein Ziel zu erreichen  
 beinhaltet die Bestimmung der Position (Ortung), das Berechnen und das Halten 
des Kurses 
Chirurgische 
Navigation: 
 erfüllt oben genannte Definition nicht 
 bieten Form der Kartographie an  
 
Tabelle 3.10: Begriffe zur Beschreibung von Systemeigenschaften von Navigationssystemen [DIN 
DEUTSCHES INSTITUT FÜR NORMUNG E. V. 1995]. 
  
Definition 
 
Calculated Registration Error (CRE)  Die Genauigkeit der zur Deckung gebrachten Schichtbilddaten 
und der anatomischen Daten 
Mean Fiducial Error (MFE)  Abweichung der mathematischen Transformation zwischen 
Schichtbilddaten und tatsächlichen anatomischen Daten 
Fiducial Registration Error (FRE)  Distanz zwischen korrespondierenden Fiduncials nach der 
Registrierung 
Fiducial Positioning Error (FPE) /  
Fiducial Localisation  Error (FLE) 
 Abweichung zwischen Realität und Anzeige beim Lokalisieren 
der Fiducials mit dem Pointer 
Target (TRE)  Distanz zwischen korrespondierenden Punkten (nicht 
Fiduncials) nach Registrierung 
Target Positioning Error (TPE)  Distanz zwischen realer Position des Navigationsinstruments 
und angezeigter Position  
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3.7.2 Messgeräte 
Messgeräte dienen der Bestimmung von geometrischen und physikalischen Größen. 
Der ermittelte Messwert besteht aus dem Produkt von Zahlenwert (Maßzahl) und 
Maßeinheit. Das Ergebnis der Messung ist ein Messwert, der eine Messabweichung 
enthält und von seinem wahren Wert abweicht. Aus diesem Messwert sind bekannte 
systematische Abweichungen herauszurechnen. Ein vollständiges Messergebnis ist ein 
aus Messungen gewonnener Schätzwert für den wahren Wert der Messgröße, mit 
quantitativen Aussagen zur Genauigkeit der Messung. 
Für die vorliegende Arbeit wird lediglich die dreidimensionale Vermessung mit Hilfe von 
Koordinatenmessgeräten näher erläutert, sowie ein Einblick in die optische 3D-
Messtechnik geschaffen. Die Koordinatenmesstechnik diente im Rahmen der 
experimentellen Untersuchung zur indirekten Vermessung der Implantate. Tabelle 3.11 
schafft einen Überblick über terrestrische Erfassungsmethoden von Objekten im 
Nahbereich mittels verschiedener Messverfahren. 
 
Tabelle 3.11: Verschiedene terrestrische Erfassungsmethoden [modifiziert nach IKG 2008, URL: 
http://www.ikg.uni-hannover.de/forschung/vw_stiftung/projekte/f02-Terrestrial.html]. 
Terrestrische 
Verfahren 
Prinzip Ergebnis Kennzeichen, 
Genauigkeits-
bereich 
Vorteile Nachteile 
Handaufmaß Distanzmessung 
mittels Zollstock / 
Maßband. 
Einzelpunkte Genauigkeit > 
1 cm. 
Keine teuren 
Instrumente 
erforderlich. 
Zeitaufwändig. 
Punkte müssen 
erreichbar sein. 
Für komplexe 
Geometrien 
ungeeignet. 
Photo-
grammetrie 
Aufnahme von 
zwei oder mehr 
Photographien 
eines Objekts. 
Bestimmung von 
Raumkoordinaten 
aus Messungen 
in Bildern.  
Zunächst nur 
Bilder, später 
daraus z.B. 
Punkte. 
Genauigkeit ist 
abhängig von der 
Auflösung der 
Pixel. 
Geringer 
Zeitaufwand vor 
Ort, preiswerte 
Ausrüstung 
möglich. 
Sorgfältige Wahl 
der Standpunkte 
nötig. Konver-
genz des numer-
ischen Lösungs-
verfahrens stellt 
sich erst im 
Nachhinein 
heraus. 
Laser-
scanning 
Schnelle Abtast-
ung der Umgeb-
ung von einem 
Standpunkt aus, 
in regelmäßigen 
Winkelinkrement-
en. 
Punktwolke Messdistanzen bis 
1000 m, Messraten 
bis über 100.000 
Punkte/s. 
Genauigkeit des 
Einzelpunkts bis 
< 1 cm. 
Direkte 
Geometriemess-
ung, sehr dicht. 
Unabhängig von 
natürlicher 
Beleuchtung. 
Geräte groß, 
schwer und 
teuer. 
Speicherung, 
Anzeige, 
Bearbeitung von 
Punktwolken 
aufwändig. 
Bewegte Objekte 
nicht erfassbar. 
Tachymeter Berührungsloses 
Messen einzelner 
Punkte. Berechn-
ung der karte-
sische Koordina-
ten aus 2 Winkeln 
+ Distanz (Polar-
koordinaten).  
Einzelpunkte  Distanz zum Ob-
jekt bis mehrere 
100 m, mit Prisma 
bis mehrere km. 
Genauigkeit der 
Distanzmessung 
einige mm, Punkte 
in 3D genauer 
als 1 cm. 
Schnelle Punkt-
messung. Punkte 
müssen lediglich 
sichtbar. Große 
Messentfernung-
en möglich. Be-
liebig komplexe 
Geometrien. 
Messaufwand 
vor Ort proport-
ional zur Zahl der 
Punkte. Textur 
für Visualisierung 
muss getrennt 
gewonnen 
werden. 
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GPS Antenne wird 
über einem 
Standpunkt auf-
gebaut. Dessen 
Koordinaten 
werden an-
schließend be-
stimmt. 
Typischerweise in 
Kombination mit 
anderen 
Messverfahren. 
Einzelpunkte 
im globalen 
Koordinaten-
System. 
Genauigkeit ca. 
10 m. Differentiell 
bzw. mit 
Positionierungs-
dienst (z.B. 
SAPOS) bis ca. 
1 cm, im Post-
processing < 1 cm 
möglich. 
Messergebnis 
direkt in globalem 
System. 
Aufbau über 
jedem zu mess-
enden Punkt 
erforderlich. 
Abschattungen 
und Mehrwege-
effekte können 
Messergebnis 
verschlechtern. 
 
 
Die Fertigungsmesstechnik umfasst heute eine Vielzahl verschiedener Verfahren zur 
Akquisition von dreidimensionalen Koordinaten auf Werkstückoberflächen. Neben der 
industriell etablierten taktilen Koordinatenmesstechnik, kommen zunehmend optische 
Verfahren zur Anwendung. Als sogenannte Multisensorkoordinatenmessgeräte werden 
bereits taktile und optische Sensoren in eine Messmaschine integriert [CHRISTOPH & 
NEUMANN 2003, ZACHER 2003]. 
 
3.7.2.1 Koordinatenmessgeräte 
Seit Anfang der 70er Jahre des letzten Jahrhunderts werde Koordinatenmessgeräte zur 
Qualitätssicherung eingesetzt um die Bestimmungsparametern, d. h. Maß-, Orts- und 
Lageparametern, von räumlichen Objekten in gleichzeitig allen drei Raumdimensionen 
zu erfassen [WECKENMANN & BEETZ 2005]. Fast alle KMG verfügen über kartesische 
Koordinatenachsen mit linearen Maßstäben. In den Achsen befinden sich manuelle 
oder automatische Messschlitten. An der senkrechten z-Achse, der sogenannten 
Pinole, befindet sich in der Regel ein Sensor zum Aufnehmen der Messpunkte. Bei der 
Übertragung des primären Signals lässt sich zwischen optischen und taktilen Sensoren 
unterscheiden. Auf einen optischen Sensor erfolgt die Informationsübermittlung durch 
Licht. Der taktile Sensor, meist eine Tastkugel, erzeugt das Primärsignal durch 
Berühren des Messobjekts. Bei der Messung wird das Werkstück oder der Sensor 
mittels Lineartechnik an verschiedene Messpunkte bewegt. Jeder Punkt im 
Messvolumen wird mit seinen kartesischen Koordinaten (x, y, z) ermittelt. Mit Hilfe von 
Computerprogrammen werden zunächst aus einer Punktwolke, d. h einer Liste von 
dreidimensionalen kartesischen Koordinaten, die ermittelten Punkten zu geometrischen 
Elementen verarbeitet und als vollständiges Messergebnis ausgegeben. Die Rechner 
bieten die Möglichkeit, Abweichungen von KMG-Komponenten zu korrigieren, 
insbesondere Führungsabweichungen können dank leistungsfähiger CAA (Computer 
Aided Accuracy) kompensiert werden [WECKENMANN & BEETZ 2005]. 
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Abb. 3.13: Grundaufbau des Koordinatenmessgeräts [URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Bild:KMG_5.PNG]. 
 
Seit Mitte der 80er Jahre werden zunehmend nicht-konventionelle Varianten der 
Koordinatenmesstechnik entwickelt. Der handgeführte Mehrgelenkarm, ein mobiles, 
kartesisches 3D-Koordinatenmessgerät (z. B. FaroArm), findet überwiegend in der 
Werkerselbstprüfung Verwendung [WECKENMANN & BEETZ 2005]. Die Mehrgelenkarm-
Koordinatenmessmaschine besteht aus einer offenen Kette von Gliedern fester Länge, 
welche durch Drehachsen untereinander und mit der Umgebung fest verbunden sind. 
Die Drehachsen sind mit sogenannten Winkelgebern versehen. Aus den festen Längen 
der Glieder und den Winkeln lassen sich die kartesischen Koordinaten des jeweiligen 
Messpunktes errechnen. In Abhängigkeit von der Verwendung und dem Einsatzort 
kann ein Mehrgelenkarm sowohl mit optischen, als auch mit taktilen Sensoren oder 
kombiniert als Multisensorkoordinatenmessgerät ausgestattet sein. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Hartgesteinplatte         
2. Portal           
3. Pinole           
4. Längenmessystem      
5. Messkopf 
 
 
A 
B 
C 
D 
E 
F 
G 
Abb. 13.14: Gelenkarm-KMG mit 7 Achsen (A-G). Zwischen den einzelnen Gliedern sind Gelenke 
angeordnet, welche je nach Bauart ein, zwei oder drei Freiheitsgrade aufweisen. Die drei Hauptgelenke 
werden in Anlehnung an den menschlichen Arm als Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk bezeichnet 
[modifiziert nach NEUKIRCH 2005]. 
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3.7.2.2 Optische 3D-Messtechnik 
Dreidimensionale optische Messverfahren bestimmen Messdaten in Form von x, y und 
z-Koordinaten auf einer Objektoberfläche. Zunächst erfolgt der Messvorgang, um 
Abweichungen von einem bekannten Sollwert festzustellen. Anschließend wird durch 
das Digitalisieren die durch ein dichtes Punktraster beschriebene Oberfläche weiter-
verarbeitet. Dies kann beispielsweise durch eine mathematische Rückführung der 
Punktdaten in eine Fläche für Anwendungen in CAD-Systemen als sogenanntes 
Reverses Engeneering erfolgen. Zur Akquirierung dreidimensionaler Daten lassen sich 
prinzipiell optische 1D-, 2D- und 3D-Verfahren unterscheiden. Aufgrund der größeren 
Relevanz für diese Arbeit wird lediglich auf bildgebende optische 3D-Messverfahren 
eingegangen, die eine Messdatenaufnahme „im Bild‟ ohne den zusätzlichen Einsatz 
von externen Verfahrachsen ermöglichen. Die dreidimensionale Interferometrie stellt 
ein interferometrisches Messverfahren dar. Zu den triangulationsbasierten Verfahren 
zählen die passive Photogrammetrie sowie die aktive Streifenprojektion [ZACHER 2004].  
a) 3D -  Interferometrie 
Interferometrie bezeichnet eine Messmethode, die mittels eines Interferometers durch 
den physikalischen Effekt der Interferenz Informationen über das Messobjekt liefert. 
Interferenz beschreibt die Überlagerung von zwei oder mehr Wellen nach dem 
Superpositionsprinzip, d. h. durch Addition der Amplituden. Das Prinzip dieses 
Verfahrens besteht im optischen Vergleich der Prüfoberfläche mit einer planen oder 
sphärischen Referenzoberfläche bekannter Form. Bei der Auswertung der gesamten 
Phasenfläche der Wellenfront kommen flächige Sensoren, meist CCD-Kameras, zum 
Einsatz [PFEIFER 2001]. 
b) Photogrammetrie 
Für die Werkstück- und Objekterfassung werden bei dieser passiven Messmethode 
opto-elektrische Kameras (CCD-Kameras) verwendet. Die eigentliche Vermessung 
erfolgt mit Hilfe von Bildern des Objekts, die aus verschiedenen Richtungen von den 
Kameras erstellt werden. Zur Berechnung der Werkstückgeometrie müssen in den 
gewonnenen Bildern Merkmale erkannt und dem Werkstück eindeutig zugeordnet 
werden. Aus diesen Merkmalen lassen sich wiederum Bildpunkte ableiten, deren 
Koordinaten die eigentliche Messgröße darstellen. Als mathematisches Verfahren dient 
hierbei die Mehrbild-Triangulation [WESTER-EBBINGHAUS 1987]. 
c) Streifenprojektion 
Bei der klassischen Streifenprojektion wird ein periodisches äquidistantes Streifen-
muster auf das Messobjekt projiziert. Das auf dem Objekt projizierte Streifenmuster 
wird von einer CCD-Kamera erfasst. Für jeden Bildpunkt kann nun über das Prinzip der 
Triangulation eine quantitative Berechnung der Messpunkte erfolgen [ZACHER 2004]. 
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3.8 Ziel und Aufgabenstellung der Arbeit 
 
Mehrere Studien über die Genauigkeit und Präzision beim Setzen dentaler Implantate 
mit Verwendung verschiedener Navigations- und Schablonensysteme wurden 
veröffentlicht, wobei sich einige widersprüchliche Ergebnisse offenbarten [GAGGL ET AL. 
2001, WANSCHITZ ET AL. 2002a, 2002b, MEYER ET AL. 2003, SARMENT ET AL. 2003a, 
2003b, WAGNER ET AL. 2003, HOFFMANN ET AL. 2005]. Schon STRAUß ET AL. [2006] 
bemerkte ein Defizit bei der Bestimmung der Genauigkeit von chirurgischen 
Navigationssystemen. Es besteht somit die Notwendigkeit eines standardisierten 
Bewertungsverfahrens [HAUSER 2000, STRAUß ET AL. 2006]. 
 
In der Diskussion (Tabelle 6.1) lässt sich ein Überblick über Autoren finden, die sich in 
ihren Untersuchungen mit der Überprüfung der Implantatgenauigkeit bei Anwendung 
verschiedener Navigations- und Schablonensysteme beschäftigt haben.  
 
Eine übliche Methode zur Überprüfung der Genauigkeit von zahnärztlichen Implantaten 
stellt die visuelle oder semiautomatische Auswertung von postoperativen CT-Daten 
dar. Aufgrund des starken Kontrasts zwischen den metallischen Implantaten und des 
umliegenden Gewebes (ca. 3:1 für kortikalen Knochen und mehr als 10:1 für 
spongiösen Knochen) wird die Abgrenzung der Implantate aus den CT-Datensätzen 
mittels Schwellenwertbildung (Thresholding) bei hohen Hounsfield-Einheiten als eine 
zuverlässige Methode zur Segmentierung angesehen. Die maximal möglichen Unge-
nauigkeiten der Segmentierung treten infolge teilweise bedingter Volumeneffekte 
innerhalb der Voxel-Größe auf. Die Präzision eines Messsystems für die Computer 
Aided Surgery kann in Abhängigkeit von seiner räumlichen Auflösung kritisch bewertet 
werden. In vivo korreliert die Strahlenbelastung mit der verwendeten Schichtdicke der 
Rekonstruktion. Deswegen ist die räumliche Auflösung des CTs auf einen Wert limitiert, 
der von mehreren Autoren für die klinische Anwendung von CAS-Techniken 
vorgeschlagen wurde [STRAUß ET AL. 2006]. 
 
Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es nun, die Implantatpositionierungen mit 
zwei verschiedenen Messverfahren zu untersuchen. Ein identisches Implantat wurde 
zum einem mit der konventionellen Methode der visuellen Auswertung auf Basis von 
postoperativen CT-Daten vermessen, zum anderen kam ein portables Koordinaten-
messgerät (FaroArm) zum Einsatz. 
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Zur Gewährleistung der Messprozesseignung muss die Messunsicherheit deutlich 
kleiner sein als die jeweilige Maßtoleranz. Laut Angaben der DIN EN ISO 14253-1 
muss die Fertigungstoleranz um die Messunsicherheit unterhalb der Zeichnungs-
toleranz liegen. Die „goldene Regel‟ in der Regel- und Messtechnik fordert für die 
Eignung eines Messprozesses ein Verhältnis von 1:10 [CHRISTOPH & NEUMANN 2003].  
Das bedeutet also, bei einer Vermessung eines Implantats und Bestimmung der 
Positionierung im Kiefer sollte das angewandte Messverfahren eine Genauigkeit von 
mindestens 0,1 mm bzw. 100 m besitzen. 
Die Gerätespezifikation zur Einzelpunktgenauigkeit des portablen Koordinatenmess-
gerät, des FaroArms Titanium, liegt bei 0,025 mm (s. Kap. 4.1.1.5, Tabelle: 4.4) und 
erfüllt somit oben genannte Forderung zur Überprüfung der Implantatgenauigkeit. 
Nun stellt sich die Frage, ob eine konventionelle CT-Auswertung überhaupt für die 
Überprüfung der Genauigkeit von dentalen Implantaten geeignet ist. Zumal bei einer 
klinischen Untersuchung die postoperative Akquirierung von dreidimensionalen Bild-
daten erforderlich ist. Die CT-Untersuchungen gehen mit einer erhöhten 
Strahlenbelastung für den Patienten einher, die effektive Strahlendosis (mSv) für 
konventionelle CT liegt fünffach höher gegenüber DVT-Geräten [HÜMMEKE ET AL. 2003],  
laut  LUDLOW ET AL.[2003] sogar achtmal höher. Zwar lässt sich durch eine Erhöhung 
der Röhrenspannung der Bildkontrast steigern, allerdings kann dies im Hinblick auf den 
Strahlenschutz lediglich bis zu einer gewissen Grenze geschehen. Bei konventionellen 
CT-Geräten liegt die Raumauflösung etwa im Bereich von 0,3 - 0,5 x 0,3 - 0,5 x 1 - 2 
mm, auch hier besteht aufgrund der Röntgenverordnung (RöV) hinsichtlich des 
Strahlenschutzes eine Limitierung. Bei Einhaltung der „goldenen Regel‟ mit einem 
Verhältnis von 1:10 für die Messprozesseignung treten bei der postoperativen 
Implantatvermessung, insbesondere in axialer Richtung, Genauigkeitsprobleme auf. 
 
Es ergeben sich daraufhin folgende Fragestellungen: 
 Gibt es signifikante Unterschiede bei der Überprüfung der Genauigkeit der 
Implantat-Positionierung mittels CT versus FaroArm? 
 Wenn ja, ergibt sich daraus eine klinische Relevanz? 
 Ist es nun überhaupt möglich, eine adäquate Aussage über die Genauigkeit bei 
der Positionierung dentaler Implantate zu erheben? 
 Besteht eine Möglichkeit, in vivo Überprüfungen durchzuführen ohne Patienten 
weiterer Strahlenbelastung auszusetzen?  
 Gibt es eine Entwicklung von alternativen Messmethoden zur Überprüfung der 
Implantatgenauigkeit?  
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4 Material und Methode 
 
Bei 10 mazerierten, humanen Unterkieferpräparaten wurden insgesamt 40 Implantate 
mit Hilfe einer CT-gestützten Planungssoftware präoperativ geplant und einem 
Navigationssystems im Echtzeit-Tracking-Verfahren inseriert. 
Die Grundlage für die Vermessung zur Überprüfung der Positionierungsgenauigkeit 
bildete zum einen ein hochpräzises, elektromechanisches Koordinatenmessgerät und 
zum anderen ein herkömmliches Start- und End-Punkt-Erkennungsverfahren auf CT-
Daten-Basis. Daraufhin wurden die ermittelten zwei Koordinatensysteme in das 
Koordinatensystem der Planung überführt, um später die Koordinaten der ermittelten 
Implantatpositionen mit denen der Planung ergleichen zu können. 
 
Im anschließenden Kapitel 4.2: Methode ist eine detaillierte Darstellung der 
Versuchsdurchführung zu finden. 
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4.1 Material 
Zur besseren Übersicht wurde versucht, den Studienaufbau in den präoperativen 
Ablauf, die folgende operative Durchführung und die postoperativen Maßnahmen zu 
gliedern. Tabelle 4.1 gibt einen Überblick über die verwendeten Materialien und Geräte. 
Das folgende Fließdiagramm (Abb. 4.1) soll die gesamte Versuchsdurchführung 
veranschaulichen, bevor unter Abschnitt 4.2: Methoden ein detaillierter Ablauf zu finden 
ist. 
 
Tabelle 4.1: Verwendete Materialien und Geräte zur Versuchsdurchführung. 
 
Präoperative Vorbereitung 
 
Operative Umsetzung 
 
Postoperative Durchführung 
 
 
 10 humane, mazerierte 
Unterkiefer 
 
 10 Acrylplatten (180 x 180 x 
10 mm)  
 
 Fiducial Marker: NIROSTA 
STAHLKUGELN 1,0 mm WS 
4034 (je 5 pro Kiefer) 
 
 Referenzschiene  
 
 Mehrschicht-Spiral-
Computertomograph: 
Somatom Plus 4 Volume 
Zoom Scanner (Siemens AG, 
Forchheim, Deutschland) 
 
 Software: DICOM-Viewer: 
SIEMENS Somaris/5VA47A 
 
 Navigationssoftware: 
RoboDent LapAccedo 
Version 2.1 (RoboDent GmbH, 
Berlin, Deutschland) 
 
 
 10 Kiefer auf Acrylplatten 
montiert 
 
 40 Implantate: Brånemark MK 
III, Nobel Biocare AG, Göteborg, 
Schweden, Titan-Zylinder-
Schrauben-Implantate mit 
externen hexagonalen Köpfen  
 
 Passiver stereoskopischer 
Infrarotscanner: NDI Polaris, 
Waterloo, Kanada 
 
 Instrumenten- + Patienten-
tracker mit Reflexionsmarker:  
    Glaskugelmarker ( = 10 mm) 
 
 RoboDent-System auf mobiler 
Einheit (NaviBase) 
 
 19 Zoll Touchscreen, 3D/6D 
Eingabegerät (Spaceball) und 
eine Maus. 
 
 Miniaturmonitor 
 
 Chirurgisches Handstück (KaVo 
INTRA 3624N) 
 
 Bohrer zur Implantatinsertion 
(Rosenbohrer, Pilotbohrer, etc.)  
 
 Referenzschiene (individuelle 
Schiene mit kleinem 
Kunststoffbogen) 
 
 
 10 Kiefer auf Acrylplatten 
montiert  
 
 Mehrschicht-Spiral-
Computertomograph: 
Somatom Plus 4 Volume Zoom 
Scanner (Siemens AG, 
Forchheim, Deutschland)  
 
 Software: Osiris Viewer 
Version 4.19 
 
 Elektromechanisches portables 
Koordinatenmessgerät: 
FaroArm TITANIUM (FARO 
EUROPE GmbH & Co. KG, 
Korntal-Münchingen, 
Deutschland) Software: CAM2 
MeasureX 
 
 Zylindrische Stifte  ( = 2,54 
mm)  
 
 Software: MATLAB Version 
2007b 
 
 Software: KoordTrans 3D 
JAVA 
 
 Software: ORIGEN  
 
 Zusätzlich verwendete 
Softwareprogramme: 
      - Microsoft Office Word 2003  
      - ADOBE Photoshop 6.0  
      - ADOBE InDesign 2.0 
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2)   Operative Umsetzung – Implantation 
 Positionierung von Systemkomponenten 
 Kiefervorbereitung 
 Einsetzen der Referenzschiene 
 Bohreridentifikation  
 Navigiertes Bohren 
 Einsetzen der Implantate 
 
  
3)   Postoperative   
Versuchsdurchführung 
b) Koordinatenermittlung 
der Endpunkte und 
Orientierung der 
Implantate mittels 
FaroArm 
 Vermessung der 
aufgeschraubten 
Zylinder 
 Mathematische 
Bestimmung der  
Endpunkt-
koordinaten + 
Raumorientierung 
der Implantate 
3)   Postoperative 
Versuchsdurchführung 
a) Koordinatenermittlung 
der Start- und End-
punkte der Implantate 
mittels CT 
 Postoperatives CT-
Scannen 
 Vermessung durch 
Matchen der prä- + 
postoperativen CT-
Daten 
 Visuelle Bestimm-
ung der erreichten 
Implantat-
Koordinaten 
1)   Präopertive Vorbereitung 
 Montage der Unterkiefer auf Acrylplatten 
 Anbringen der Fiducial Marker 
 Herstellung der Referenzschiene 
 Präoperativer CT-Scan  
 Planung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4)   Datenauswertung – Matchen der beiden 
Koordinatensysteme 
 Gleichsetzten der Endpunkte beider 
Koordinatensysteme  
 Vergleich der Achsenabweichung und 
Startpunktposition mit Bezug zur 
präoperativen Planung 
Abb. 4.1: Organigramm der kompletten Versuchsdurchführung. 
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4.1.1 Versuchsaufbau und Geräteeigenschaften 
 
4.1.1.1 Implantate 
Bei der Implantation wurden zylindrische Schraubenimplantate (Brånemark MK III, 
Nobel Biocare AG, Göteborg, Schweden) inseriert. Für einen besseren klinischen 
Bezug wurden reale Implantate gewählt. Da es sich um größtenteils stark atrophierte 
Unterkieferpräparate handelte, waren längenreduzierte Implantate sinnvoll.  
 
 Gesamt-
implantatlänge: 
LG [mm] 
Innen-
tubuslänge:      
Li [mm] 
Rest-
implantatlänge:   
LR [mm] 
Aussentubus-
durchmesser: DA 
[mm] 
Innentubus-
durchmesser: Di 
[mm] 
11 6,5 4,5 3,8 1,75 
9,5 6,5 3 3,8 1,75 
8 6,5 3 4 1,75 
 
Abb. 4.2 + Tabelle 4.2: Titanschraubenimplantat + verwendete Implantatgrößen (Brånemark MK III, Nobel 
Biocare AG, Göteborg, Schweden). 
 
 
4.1.1.2 Computertomographie: hochauflösendes Multislice-Spiral-CT (MSCT) 
Zur Akquirierung der prä- und postoperativen Bilddaten wurde ein Mehrschichtspiral-
Computertomograph (Somatom Plus 4, Siemens AG, Forchheim, Deutsachland) 
verwendet. Dieses Gerät ist seit 1994 auf dem Markt und bietet den Vorteil der 
kontinuierlichen Rotation der Röntgenröhre um 360°, wobei größere Volumina in 
kürzerer Zeit generiert werden können. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In Kapitel 3.1.3 ist eine ausführliche Beschreibung der Computertomographie zu finden. 
max.Rotationsgeschw.: 500ms 
min. Schichtdicke: 0,5mm 
Max. zeitl. Auflösung: 250ms 
Adaptive Array Detector System  
mit 8 Detektorzeilen 
                            UFC, Ultra 
Fast Ceramic Edelgas-
Detector QUANTILLARC 6 
Röntgenröhre:  DURA Akron-B  
mit 5,3 MHU 
Strom: 28-500 mA 
Spannung: 80, 120, 140 kV 
Max. Röntgengenerator-Leistung: 60kW 
Tabelle 4.3: Technische Daten des Siemens Somatom Plus 4.  
Abb. 4.3: Somatom Plus 4 Volume Zoom Scanner (Siemens AG, Forchheim, Deutschland) [URL: 
http://www.klinik.uni-frankfurt.de/zrad/diagnostik/f_vz_03.shtml]. 
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Zu den wesentlichen Bestandteilen des CTs gehören: 
 Aufnahmeeinheit oder Gantry mit Röntgen- und Detektorsystem 
 Patiententisch 
 Bildrechner zur Bildrekonstruktion 
 Konsole 
  
4.1.1.3 Optisches Trackingsystem (NDI Polaris Vicra®) 
Bei dieser Untersuchung kam der stereoskopische Infrarot-Scanner NDI Polaris Vicra® 
(NDI, Waterloo, Canada) zur Anwendung. Das NDI POLARIS System liefert Real-Time-
Tracking-Flexibilität durch eine optische Präzisionsmessungs-Technologie [URL: 
http://www.ndigital.com/medical/polarisfamily.php]. Anordnungen von Infrarot-Leucht-
dioden (illuminators), die die Position der Sensor-Objektive umgeben, emittieren 
Infrarot-Licht, welches von den passiven Markern reflektiert wird. Das Polaris-System 
trianguliert die 3D-Position und Orientierung des Werkzeugs unter Bereitstellung von 
sechs Freiheitsgraden. 
            
             
Abb. 4.4: Prinzip des NDI Polaris Vicra®. Bei dem passiven optischen Trackingsystem kommen passive 
Marker zum Einsatz [modifiziert nach NDI Polaris 2008]. 
 
4.1.1.4 Navigationseinheit (RoboDent LapAccedo) 
Für das Umsetzen der präoperativen Planung stand das Navigationssystem RoboDent 
LapAccedo (RoboDent GmbH, Garching bei München, Deutschland) zur Verfügung, 
welches in Kombination mit dem optischen Echtzeit-Trackingverfahren NDI Polaris 
Vicra® (NDI, Waterloo, CA) arbeitet.   
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Abb. 4.5.a: Tool- und Patienten-Glaskugel-Tracker      Abb. 4.5.b: LapDoc-Accedo®-Navigationssystem 
[Strauß & Krüger 2005]. 
 
Diese passiven Infrarot-Reflektoren, in Form von 10 mm großen Glaskugeln, werden 
am sogenannten Instrumenten- und Patiententracker angebracht. Sie reflektieren vom 
optischen Messsystem abgegebene Infrarot-Blitze. Die Reflexionen werden wiederum 
von einer stereoskopischen Infrarot-Kamera im optischen Messsystem registriert. Über 
Triangulationsmessung kann nun die räumliche Position von Patienten- und 
Instrumententracker ermittelt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Abb. 4.6.a + Abb. 4.6.b: Navigationseinheit – Koordinatensystem der Gesamtanordnung aus optischen 
Messsystem, chirurgischem Bohrer, Instrumententracker, Referenzkörper mit Patiententracker und 
Planungsinformation: Die Lage des Patienten pat und des Handstückes hpc werden über ein optisches 
Messsystem cam zueinander vermessen. Es kann die Lage des Bohrers dri relativ zu der geplanten 
Implantatlage imp angegeben werden. [Abb. 4.6.a: modifiziert nach STOPP 2008, Abb. 4.6.b: SCHERMEIER 
2002]. 
 
4.1.1.5 Elektromechanisches Koordinatenmessgerät 
Koordinatenmessgeräte finden bei der Messung von Werkstücken mit geometrischen 
Merkmalen wie Länge, Durchmesser, Winkel, Winkligkeit und Parallelität durch 
computergestützte Messtechnik (Computer-Aided Measurement – CAM) Verwendung. 
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Prinzipiell werden zur Bestimmung von mehr oder weniger komplexen Maßen, Formen 
oder Lagen die räumlichen Koordinaten von Einzelpunkten bestimmt und mathematisch 
ausgewertet.  
Bei der dreidimensionalen Vermessung der auf die Implantate aufgeschraubten 
Zylinder kam ein portables Koordinatenmessgerät, der FaroArm (FaroArm Titanium, 
FARO EUROPE GmbH & Co. KG, Korntal-Münchingen, Deutschland), mit einem 
elektromechanischen Tastsensor zum Einsatz. Der FaroArm verwendet kartesisch 
angeordnete Koordinatenachsen mit linearen Maßstäben. An der senkrechten z-Achse, 
der Pinole ist ein taktiler Sensor angebracht, der bei jeder Berührung mit dem 
Messzylinder die Positionen der drei Messschlitten ausliest und die Punktkoordinaten 
auf der Zylinderoberfläche ermittelt.  
 
Eine ausführliche Beschreibung von Koordinatenmessgeräten ist im Kapitel: Stand der 
Technik - Koordinatenmessmaschinen zu finden.  
 
 
Abb. 4.7: FaroArm Titanium, FARO EUROPE GmbH & Co. KG, Korntal-Münchingen, Deutschland [URL: 
http://www.faro.com].  
 
Tabelle 4.5: Genauigkeitsspezifikationen. 
 
Ausführung 
(Messvolumen) 
 
Einzelpunktgenauigkeit, 
am Kegel gemessen 
  
Volumetrische 
Performance 
 
FaroArm 
Gewicht 
 
Titanium (6 Achsen) 
1,2 m (4 ft. ) 
 
± 0,025 mm 
(± 0,0010 in.) 
 
± 0,036 mm 
(± 0,0014 in.) 
 
9,10 kg 
(20,0 lbs.) 
 
 
 
Tabelle 4.4: Systemspezifikationen. 
Betriebstemperatur-
bereich: 
10°C – 40°C (50°F - 104°F)
Temperaturzyklus:  3°C/5min. (5,4°F/5min.)
Feuchtigkeit: 95%, nicht kondensierend
Kalibrierungs-
lebenszyklus: 
Permanent
Netzversorgung: Weltweite Universalspannung 
85 – 245 V Wechselspannung 
50/60 Hz
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4.2 Methoden 
 
Als computergestützte Chirurgie-Technik (CAS) kam das mittels Echt-Zeit-Tracking 
arbeitende LapDoc-Accedo-System (RoboDent GmbH, München, Deutschland) sowie 
die RoboDent-Software Version 2.1 zum Einsatz.  
 
 
4.2.1 Präoperative Vorbereitung 
In der Untersuchung wurden 10 humane, mazerierte Unterkieferpräparate verwendet. 
Diese waren sowohl teil- als auch unbezahnt, um verschiedene Patientensituationen zu 
simulieren. 
Zunächst erfolgten die Montage der Kieferpräparate, sowie eine Aufnahme für den 
Patiententracker auf 10 Acrylplatten (180 x 180 x 10 mm) unter Ausrichtung zur 
Unterkieferebene. Auf diese Weise konnte eine möglichst korrekte anatomische und 
vollständig reproduzierbare Positionierung im CT gewährleistet werden. 
 
 
Abb. 4.8a: Auf der Acrylplatte montiertes Unterkieferpräparat. Am linken aufsteigenden Unterkieferast, in 
der Mentalregion sowie am linken Kondylus sind angebrachte Stahlkugel als Fiducial Marker erkennbar 
(blaue Kreise). 
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Abb. 4.8.b: Vergrößerung des Unterkieferpräparats. Die Fiduncial Marker sind nun deutlich sichtbar. 
Abb. 4.8.c: Stahlkugeln (NIROSTA STAHLKUGELN WS 4034). 
 
Stahlkugeln (NIROSTA STAHLKUGELN WS 4034) mit einem Durchmesser von 1 mm 
wurden jeweils am Knochen und der Acryl-Platte angebracht und dienten als 
sogenannte radiographische Referenz- bzw. Fiducial Marker in einem festem 
Koordinatensystem. Diese Marker wurden für die spätere Point-to-Point-Vermessung 
der prä- und postoperativ CT-Daten-Sätze benötigt. 
 
Nun wurden die Unterkieferpräparate einem hochauflösenden Mehrschicht-Spiral-CT 
(MSCT) unterzogen (Somatom Plus 4 Volume Zoom, Siemens AG, Forchheim, 
Deutschland), wobei die Scans mit einem hochauflösenden Kernel [H60] in 2/1mm 
Slice-Abschnitte gegliedert wurden. Die Unterkiefer wurden dabei für eine 
reproduzierbare Position in Ausrichtung von 0° zur Gantry-Ebene gescannt. Aufgrund 
dieser Ausrichtung verlief der Strahlengang parallel zur Okklusionsebene, wodurch 
eine Reduzierung der Artefakte auf ein Minimum und eine Erfassung von möglichst 
wenig Schichten gewährleistet wurde [Schermeier 2002].  
Die computertomographische Untersuchung erfolgte nach definierten standardisierten 
Scanprotokollen. Als rekonstruierte Voxelgröße ergab sich 0,3125 x 0,3125 x 1 mm. 
Aus den digitalisierten Röntgendaten wurden unter Anwendung verschiedener 
Artefaktunterdrückungsalgorithmen Bilddatensätze im Standartdatenformat DICOM 3.0 
[NEMA 1993] erzeugt und auf einer CD-ROM gespeichert. 
Nun war die Möglichkeit gegeben, auf präoperativ akquirierten Bilddaten eine Planung 
der Implantatposition im Kiefer durchzuführen. Anschließend wurden die 
Planungsdaten zu den Unterkieferpräparaten registriert.  
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Abb. 4.9.a + 4.9.b: CT-Scannen der Unterkieferpräparate mit einem hochauflösenden Mehrschicht-Spiral-
CT (MSCT) (Somatom Plus 4 Volume Zoom, Siemens AG, Forchheim, Deutschland). 
 
 
4.2.2 Planung mit der RoboDent-Software 
Die Implantatplanung wurde mit der RoboDent-Software Version 2.1 anhand anatom-
ischer und prothetischer Gesichtspunkte durchgeführt, wobei pro Kiefer 2-6 Implantate, 
d. h. insgesamt 40 Implantate bei 10 Unterkieferpräparaten, geplant wurden. 
 
Der allgemeine Ablauf wird im Folgenden erläutert: 
Um die Planung zu beginnen wurde das Navigationssystem gestartet und der 
entsprechende Bilddatensatz mit der RoboDent-Software eingelesen. Das RoboDent-
Softwareprogramm zeigte nun auf dem Bildschirm die obere Taskleiste an und auf dem 
Schaubild rechts unten die CT-üblichen axialen Schichten.  
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In dieser Axialschicht wurde eine Panoramalinie in dem Bereich gesetzt, der später für 
die Implantatinsertion diente. Das Programm generierte nun eine in dieser Ebene 
geschnittene, orthopantomographische Darstellung, welche links oben ihre Darstellung 
fand. Zur Berechnung und anschließenden Generierung eines 3-D-Modells des 
Unterkiefers (s. Abb.: 4.10: links unten) wählte der Behandler einen definierten Bereich 
aus. 
Das System ermöglichte es auch, sensible Strukturen, wie den Verlauf des Nervus 
alveolaris inferior im Unterkiefer, zu markieren. Dadurch kann während der Implantation 
bei Annäherung mit der Bohrerspitze < 2 mm an den Nervkanal ein akustisches 
Warnsignal ertönen. Zum Planen der dentalen Implantate wurde aus einer 
Implantatdatenbank das entsprechende Implantat gewählt, woraus die Software 
wiederum die Transversalschnitte durch die Implantatachse ermittelte (s. Abb. 4.10: 
rechts oben). In der Untersuchung wurden Titan-Zylinder-Schrauben-Implantate mit 
externen hexagonalen Köpfen verwendet (Brånemark MK III, Nobel Biocare AG, 
Göteborg, Schweden). Nach abgeschlossener Implantatplanung aller zehn humanen 
Unterkieferpräparate erfolgte die Speicherung der Daten und die Operation konnte zur 
folgenden Planungsumsetzung vorbereitet werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 4.10: Implantatplanung mit der Robo-
Dent-Software für Unterkieferpräparat UK03. 
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4.3 Operative Umsetzung 
 
Um die dreidimensionale Planung von den Implantaten sicher umsetzen zu können, 
wurde das Verfahren der Freihand-Navigation angewandt.  
Zunächst wurde der sogenannte Patiententracker auf der Acrylplatte des entsprechen-
den Unterkieferpräparats sowie der Instrumententracker am chirurgischen Winkelstück 
montiert. Am Instrumenten- und Patiententracker befanden sind Infrarot-Reflektoren in 
Form von  = 10 mm Glaskugeln. 
 
           
Abb. 4.11.a: Patientenreferenzschiene mit Glaskugelmarkern wie sie bei einer klinischen Umsetzung 
verwendet wird.   
Abb.4.11.b: Winkelstück mit Instrumententracker.  
[Abb. 4.11.a + Abb. 4.11.b: Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie - Klinische Navigation und 
Robotik, Berliner Zentrum  für  Rekonstruktive und Plastisch-Ästhetische Gesichtschirurgie der Charité, 
Berlin, in Strauß & Krüger 2005]. 
     
 
Nun begann die Positionierung und Ausrichtung aller Komponenten des 
Navigationssystems.  
Um eine Kommunikation der optischen Stereokamera zu den Instrumenten- bzw. 
Patiententrackern zu erreichen, musste die Kamera so auf das OP-Gebiet ausgerichtet 
werden, dass der Strahlengang frei zugänglich war [Schermeier et al. 2002, URL: 
http://www.ndigital.com/medical/polarisfamily.php]. Die Berechnung der Relation 
Kieferpräparat – chirgisches Insatrument (Winkelstück) erfolgte durch das Betriebs-
system der optischen Stereokamera des passiven Echtzeit-Infrarot-Tracking-Systems. 
Dadurch wurden die Visualisierung des chirurgischen Instruments und der geplanten 
Position auf dem Laptop-Bildschirm während der Vorbereitung des Implantatbetts und 
der späteren Einbringung des Implantats möglich gemacht. 
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Nun erfolgte die Umsetzung der vorher durchgeführten Planung, wofür das 
Behandlermenü aufgerufen und die Planung geladen wurde. Zur Bedienung des 
Systems diente ein 19 Zoll Touch Monitor, ein 3D / 6D Eingabegerät und eine Maus.  
 
Die Anzeige des Behandlungsmenüs visualisiert folgendes:  
 das 3-D-Oberflächenmodell des Patientenkiefers 
 die vorgesehene prothetische Versorgung 
 die geplanten Implantate in Form roter Zylinder 
 die jeweiligen Abweichungswerte davon  
 ein Zielsystem in Form eines Fadenkreuzes  
 das Chirurgische Winkelstück des Operateurs 
 eine Anzeige, ob Patient und Winkelstück von der Kamera erfasst 
 werden, sich also im sichtbaren Bereich befinden 
 
      
Abb. 4.12.a: Software-Navigation, Ansicht im Behandlermodus. 
Abb. 4.12.b: Software-Navigation, Ansicht des Fadenkreuzes auf dem Minimonitor.  
[Quelle: Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie  ̶  Klinische Navigation und Robotik, Berliner 
Zentrum für Rekonstruktive und Plastisch-Ästhetische Gesichtschirurgie der Charité, Berlin]. 
 
Direkt neben dem OP-Situs, d. h. dem jeweiligen Unterkiefer, wurde ein Minimonitor 
positioniert, welcher ebenfalls die Zielvorrichtung mit Fadenkreuz enthielt. Zunächst 
wurde die Registrierung des eingespannten Bohrers zur Längenmessung durchgeführt, 
welche halbautomatisch nach Anwählen eines Registrierungspunktes mit der 
Bohrerspitze auf dem Referenzbogen geschah. Bei Annäherung an die Implantatachse 
erschien in der Zielvorrichtung ein blauer (s. Abb 4.12.b: Position der Bohrerspitze) und 
ein grüner (s. Abb 4.12.b: Achse des Bohrerschafts) Kreis. 
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Beim Navigieren wurde daraufhin versucht, die erste Position, also den blauen Kreis 
ins Zentrum des Fadenkreuzes zu bringen. Anschließend wurde der Kieferkamm mit 
einem Rosenbohrer markiert. 
Der zweite Bohrer, der Pilotbohrer, wurde nun nach erneuter Registrierung in diese 
Markierung gebracht. Durch Rotation des Winkelstücks konnte die Achse bestimmt 
werden, woraufhin der äußere Ring auf dem Monitor grün dargestellt wurde. Dies 
zeigte an, dass Implantatposition und -achse erreicht waren und somit navigiert gebohrt 
werden konnte. Die blaue Achse (Abb. 4.12.b: rechts neben dem Fadenkreuz) gab 
Auskunft über die geplante Bohrtiefe. Sobald der rote Bereich, d. h. die geplante Tiefe 
erreicht war, ertönte ein akustisches Signal. Auf dieselbe Weise wurde mit dem 
nächsten Bohrer fortgefahren. Nach Abschluss des letzten Implantatbohrers war die 
navigierte Präparation des implantatbetts vollzogen und die Zylinderimplantate konnten 
manuell eingedreht werden. 
Die navigierte Implantatinsertion fand analog bei allen Unterkiefern statt. 
 
      
Abb. 4.13.a: Bohreridentifikation.      Abb. 4.13.b: Navigiertes Bohren. 
 
     Abb. 4.13.c: Implantatinsertion.  
 
Abb. 4.13.a - 4.13.c: Ablauf der navigierten Bohrung und Implantation mit dem LapDoc-Accedo-System 
und der RoboDent-Software. 
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4.4 Postoperative Versuchsdurchführung 
 
4.4.1 Koordinatenermittlung der Start- und Endpunkte der Implantate 
mittels Computertomographie 
Nach der Implantatpositionierung unterlagen die Kiefer einem zweiten (postoperativen) 
CT-Scan nach dem beschriebenen Scan-Protokoll. Mit Hilfe der Fiducial Marker 
ergaben sich aus den CT-Datensätzen die präoperativen (geplantes Implantat) und 
postoperativen (erreichte Implantatposition) Situationen. Die Anfangs- und Endpunkte 
jedes Implantats wurden in dem postoperativen Datensatz vor dem Hintergrund der 
geplanten Implantatposition bewertet. Der Start- bzw. Anfangspunkt bezeichnet den 
Schnittpunkt zwischen dem Kopfpunkt des Implantats und der Implantat-Hauptachse. 
Der Endpunkt benennt entsprechend den Schnittpunkt zwischen Fußpunkt des 
Implantats und Implantat-Hauptachse (s. Abb. 4.14.b).  
Das Start- und End-Punkt-Erkennungsverfahren der Voxel-Koordinaten jedes gesetzen 
Implantates wurde von drei Untersuchern für die Unterkieferpräparate durch visuelle 
Bestimmung mit Hilfe einer DICOM-Visialisierungssoftware (Osiris Viewer Version 4.19, 
University Hospitals of Geneva, Schweiz) wie folgt durchgeführt:  
 
 
1. Laden des entsprechenden postoperativen CT-Bildes.  
 
2. Aufsuchen der axialen Schicht für Beginn und Ende eines jeden Implantats. Da die 
z-Achse (Auswertung: c-Achse) senkrecht auf dem axialen Schichtbild steht, 
entspricht diese Schicht der Implantat-Position auf z-Achse des kartesischen CT-
Koordinatensystems.  
 
3. Der 0-Punkt der z-Achse ist definiert als die kaudalste axiale Schicht des CT-
Datensatzes. In diesen zwei Schichten werden jeweils die x- und y-Koordinaten 
(Auswertung: a- + b-Koordinaten) ausgelesen, wobei die x-Achse in (Auswertung: a-
Achse) horizontaler Richtung verläuft, die y-Achse (Auswertung: b-Achse) in 
vertikaler. 
 
4. Der 0-Punkt der x- und y-Achse ist definiert als obere rechte Ecke der dargestellten 
axialen Schicht. 
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Abb. 4.14.a: Axialansicht des postoperativen CT-Scans von Kiefer 12 mit dem OSIRIS Viewer. 
Abb. 4.14.b: Die verwendete Planungssoftware schließt den Implantatkopf (S´) aus den Planungsdaten 
aus. Deshalb war eine Korrektur um 1 mm entlang der Hauptachse des Implantatkörpers erforderlich, um 
den Start- und Endpunkt des Implantats zu ermitteln.  
 
 
4.4.2 Koordinatenermittlung der Endpunkte und Orientierung der 
Implantate mittels FaroArm 
In die gesetzten Implantate wurden zylindrische Übertragungsstifte (Abb. 4.15.b) 
eingeschraubt. Die Lage der Stifte in den gesetzten Implantaten war konstruktiv 
reproduzierbar gegeben. Mit dem FaroArm wurden die Stifte im Bezug zum 
Referenzbogen vermessen. Die Registrierung erfolgte über die Vermessung von sechs 
vorgefertigten Bohrungen im Referenzbogen (Abb. 4.15.a + c). Durch diese Punkte 
wurde das Mess-Koordinatensystem des FaroArms definiert. In diesem Koordinaten-
system wurden die räumliche Ausrichtung und Position der Implantatachsen über die 
Übertragungsstifte vermessen (Abb. 4.15.d). Dazu wurden mit einem Tastkopf die 
Mantel- und Grundfläche der Übertragungsstifte angetastet. Bei der Vermessung 
wurden mehrere Ansteuerungsrichtungen aufgenommen, die ermittelte Punktewolke 
wurde durch das CAM2-Software-Programm in die entsprechenden Implantat-
Positions-Koordinaten xi, yi, zi umgewandelt und gespeichert. 
Daraus wurden die Position und die Orientierung der Implantate berechnet. Bei der 
Berechnung der Tiefe wurden die konstruktiv gegebenen implantatspezifischen Längen 
berücksichtigt. 
 
y 
x 
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Abb. 4.15.a: Vermessung mit dem FaroArm.  
Abb. 4.15.b: Brånemark MK III Implantat (Nobel Biocare AG, Göteborg, Schweden) + Übertragungsstift. 
 
 
 
 
 
Abb. 4.15.c: Registrierung an den 
sechs vorgefertigten Bohrungen 
der Referenzschiene zur Definition 
des Mess-Koordinatensystems.
4  Material und Methode 
    
 
78 
 
 
 
 
 
4.5 Datenauswertung – Abgleichung der Koordinatensysteme 
 
Der Ablauf der Datenauswertung und die mathematische Durchführung wurden zur 
besseren Übersicht in Kapitel 5: Ergebnisse behandelt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 4.15.d: Vermessung der auf-
geschraubten zylindrischen Stifte 
auf den Implantaten. 
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5 Ergebnisse 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, die CT-Messungen mit den Messungen des FaroArms 
quantitativ zu vergleichen. Um einen Vergleich zu schaffen, sollen die gewonnen CT-
Koordinaten der Kopf- und Fußpunkte (hier: Start- und Endpunkte) der 40 Implantate 
mit den ermittelten Koordinaten des portablen Koordinatenmessgeräts (FaroArms) in 
das Koordinatensystem der präoperativen Planung überführt werden.  
 
Die Darstellung dieser Ergebnisse der dreidimensionalen Vermessung erfolgt in einem 
kartesischen Koordinatensystem mit den Achsen x, y und z, das dem Koordinaten-
system des Planungsprogramms entspricht. Die Koordinaten der postoperativen 
Implantatpositionierungen, deren Vermessung mit Hilfe der Koordinatenmessmaschine 
erfolgte, wurden bereits in das Planungsprogramm-Koordinatensystem transformiert, 
d. h. überführt. 
Die Positionen der Implantate im Kiefer wurden in einem Koordinatensystem ermittelt, 
dessen Achsenbezeichnungen von denen des Koordinatensystems der Planungs-
software bzw. der Koordinatenmessmaschine abweichen.  
Durch weitere Transformation in ein einheitliches Koordinatensystem ist es möglich, 
nicht nur die postoperativen Daten aus den CT- und FaroArm-Messungen einander 
gegenüber zu stellen, sondern auch einen unmittelbaren Bezug zu den präoperativen 
Planungsdaten zu schaffen. 
 
Die Schwierigkeit bei der Auswertung besteht darin, die beiden Koordinatensysteme 
mit den unterschiedlichen Messparametern so in Deckung zu bringen, dass man einen 
möglichst geringen Fehler erhält. Zwar liegen jeweils kartesische Koordinatensysteme 
vor, allerdings unterscheiden sich diese nicht nur in den Einheiten, sondern auch 
hinsichtlich ihres Drehsinns und des Achsenverlaufs. 
Außerdem wurden beim Auslesen der CT-Daten aus dem Osiris Viewer jeweils die 
Start- und Endpunkte der gesetzten Implantate bestimmt. Bei der FaroArm-Messung 
wurde hingegen der Endpunkt, d. h. die Implantatspitze im Kieferknochen, und die 
zugehörige Raumorientierung (Achse), als normierter Richtungsvektor dargestellt, 
ermittelt.  
Im Folgenden wird die Transformation der Vektoren vom CT-Koordinatensystem in das 
Koordinatensystem der Messmaschine beschrieben. 
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Die Abbildungen 5.1.a + 5.1.b veranschaulichen die Ausrichtung des CT-Koordinaten-
systems und die des Koordinatensystems der 3-D-Messmaschine (FaroArms) im 
Raum.  
                                                                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5.1.a: Koordinatensystem des CTs [Voxel].  Abb. 5.1.b: Koordinatensystem des FaroArms [mm]. 
 
Die folgenden Definitionen wurden zur Berechnung der Implantatposition (CT) 
verwendet: 
 
▪ Fronto-Transversale-Achse (Frontalebene) = a-Achse  
 rechts = negativ / links = positiv 
▪ Sagitto-Transversale-Achse (Axialebene)  =  b-Achse  
 ventral = negativ) / dorsal = positiv 
▪ Fronto-Sagittale-Achse (Saggitalebene)  = c-Achse  
 kranial = negativ / kaudal = positiv 
 
Dies sind die Definitionen des Koordinatensystems der 3-D-Messmaschine, die zur 
Digitalisierung der Freiform verwendet werden: 
▪ Fronto-Transversale-Achse (Frontalebene) = x-Achse  
 rechts = negativ / links = positiv 
▪ Sagitto-Transversale-Achse (Axialebene) =  y-Achse  
 ventral = negativ / dorsal = positiv 
▪ Fronto-Sagittale-Achse (Saggitalebene) =  z-Achse  
 kranial = negativ / kaudal = positiv 
 
 
 
 
  x 
y 
z 
b 
a 
c 
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5.1  Mathematische Durchführung 
 
5.1.1 Koordinatensystem der postoperativen CT-Koordinaten 
Zur Ermittlung der a-, b- und c-Koordinaten der Start- und Endpunkte der jeweiligen 
Implantate erfolgte zunächst eine visuelle Messung durch drei Personen mit Hilfe eines 
geeigneten Softwareprogramms (Osiris Viewer Version 4.19, University Hospitals of 
Geneva, Schweiz). 
Aus den ausgelesenen Werten (in Voxeln) wird der arithmetische Mittelwert gebildet. 
 
 
 
 
Die Maßeinheit für das Zielkoordinatensystem wird in [mm] angegeben.  
 
Die Umrechnung der Einheiten, d. h. Voxelkoordinaten in [mm], wird wie folgt 
durchgeführt: 
Die c-Achse verläuft in axialer Richtung, also entspricht die c-Länge eines Voxels dem 
axialen Schichtabstand des CTs, nämlich 1 mm. 
 
Minimale 3D-Segmentation / Pixelgröße      = 1600/512 = 0,3125 
                  a-Koordinate:  1 Voxel  0,3125 mm 
            b-Koordinate:  1 Voxel  0,3125 mm 
            c-Koordinate:  1 Voxel  1 mm 
 
 
5.1.2 Koordinatensystem der FaroArm-Koordinaten 
Berechnung der Orientierung und Endposition der Implantate im Raum: 
Zunächst wird das Referenz-Koordinatensystem definiert, welches, zur Vereinfachung 
des prä- und postoperativen Datenvergleichs, dem des Planungsfiles entspricht. Die 
Registrierung erfolgt über die Vermessung von sechs vorgefertigten Bohrungen im 
Navigationsbogen.  
Daraufhin wird mit dem Tastkopf des FaroArms die Mantel- und Grundfläche der 
Übertragungszylinder vermessen. Aus dieser Punktewolke wird mittels Algorithmen die 
räumliche Ausrichtung der Übertragungszylinder-Achsen bestimmt und durch die 
konstruktiv gegebenen spezifischen Implantatlängen, die Koordinaten der Implantat-
spitze im Kieferknochen, errechnet. 



n
i
n
iarithm nn 1
321 ....1 
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5.1.3 Transformation des postoperativen CT-Koordinatensystems in das 
postoperative FaroArm-Koordinatensystem 
Das Abgleichen beider Koordinatensysteme erfolgt durch ein spezielles 
Softwareprogramm (KoordTrans3D JAVA), dabei resultiert eine Translation und eine 
Rotation um die x-, y- und z-Achse mittels einer entsprechenden Matrix. 
Die dreidimensionale Transformation mit sechs Parametern zwischen beiden 
Koordinatensystemen wird hierbei über die Endpunkte, die der Implantatspitze im 
Kieferknochen entsprechen, durchgeführt. Die Endpunke werden als sogenannte 
Passpunkte bezeichnet, da durch diese Punkte das Ziel-Koordinatensystem definiert 
wird. Es folgt eine Überführung der Endpunkte des CT-Koordinatensystems, welches 
als sogenanntes Startkoordinatensystem dient, in das Zielkoordinatensystem des 
portablen Koordinatenmessgeräts.  
Für die weitere Durchführung wird die Parameterschätzung mit Restriktionen im Gauß-
Helmert-Modell (GHM) als Ausgleichungsmodell herangezogen. Somit wird ein 
Zusammenhang zwischen Beobachtungen und Unbekannten geschaffen, welcher an 
die Bedingungsgleichungen gebunden ist [NIEMEIER 2002]. Beim GHM ist es möglich, 
sowohl die Passpunkte im Startsystem als auch im Zielsystem unterschiedlich zu 
gewichten. Das Softwareprogramm ermittelt nun selbstständig die Transformations-
parameter durch eine Ausgleichsrechnung. 
Um robustere Startwerte zu erhalten wird mit Hilfe der Methode nach LEVENBERG & 
MARQUARDT durch einen numerischen Optimierungsalgorithmus eine Vorauswertung 
bzw. Vortransformation durchgeführt [SCHWARZ & KÖCKLER 2006].   
Die Transformationssoftware (KoordTrans3D JAVA) liefert neben den Transformations-
parametern mit zugehöriger Standardabweichung die transformierten Punkte des 
Startsystems im Zielsystem sowie deren Abweichungen. Dabei erfolgt die Gewinnung 
der Passpunkte automatisch aus einer bzw. zwei CSV-Dateien, die das Start- bzw. 
Zielsystem repräsentieren, sofern diese identische Punktnummern in beiden Systemen 
haben. 
Da für die Point-to-Point Vermessung bereits im Vorfeld sogenannte Fiducial Marker 
(artifizielle, reproduzierbare Landmarken) angebracht wurden, ist es möglich, die 
inserierten Implantate je Unterkieferpräparat in einem einzigen Koordinatensystem für 
die Auswertung der postoperativen DICOM-Daten zu verwenden. Somit ist eine 
Durchführung der Transformation des Startkoordinatensystems in das 
Zielkoordinatensystem praktikabel.  
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Des Weiteren besteht die Notwendigkeit einer Transformation der Startpunkte der 
Implantate des Startkoordinatensystems. Hierfür werden die bereits ermittelten 
Transformationsparameter für die Translation und Rotation verwendet. 
 
 
Wichtige elementare homogene Transformationsmatrizen:  
 
     a) Translation: 
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     b) Rotation um die x-Achse: 
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     c) Rotation um die y-Achse:      
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d) Rotation um die z-Achse: 









 

1000
0100
00cossin
00sincos


ZR  
 
 
5  Ergebnisse 
    
 
84 
Die Transformation der Endpunkte der postoperativen CT-Vermessung in das 
Koordinatensystem des FaroArms bzw. der Planungsdaten (Ziel-Koordinatensystem) 
wird über folgende Formel durchgeführt und analog auf die ermittelten Werte 
angewendet. Nach der Transformation der CT-Implantat-Endpunkte können die Start-
punkte der postoperativen CT-Vermessung über die entsprechenden Rotations- und 
Translationsparameter ebenfalls in das Zielkoordinatensystem überführt werden. Dabei 
ist zu berücksichtigen, dass die jeweilige Berechnung für jedes Unterkieferpräparat 
durchgeführt wird. Es werden also die jeweiligen Implantate pro Unterkieferpräparat 
betrachtet, also in insgesamt 10 verschiedenen Zielkoordinatensystemen. 
 
3D-Transformation mit 6 Parametern: 
 
 
                                 
 
 
 
 
 
 
Zur Berechnung der Startpunkte der Planungsdaten und der gemessenen FaroArm-
Implantat-Endpunkte wird unten angegebene Formel angewandt, wobei folgende 
Parameter gegeben sind:  
 Endpunkt des Implantats (x, y, z) 
 Normierter Richtungsvektor (x, y, z), Orientierung des Implantats im 3D-Raum 
 Implantatlänge [mm] 
 
Startpunkt = Endpunkt - [Normierter Richtungsvektor * Implantatlänge] 
 
 
Berechnung der Euklidischen Abstände: 
Nun kann durch die Ermittlung aller Start- und Endpunkte (Kopf- und Fußpunkte), 
sprich der präoperativen Planungsdaten sowie der postoperativen Vermessung mit 
Hilfe des FaroArms und der CT-Auswertung die Berechnung der Euklidischen 
Abstände erfolgen. Der Euklidische Abstand ermittelt die Distanz zwischen zwei 
Punkten im Euklidischen Raum, d. h. im mehrdimensionalen Raum. Ein Euklidischer 
Raum lässt sich als dreidimensionaler Raum beschreiben und wird durch 
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Rechenvorgänge mit Skalaren zu einem reellen Vektorraum. Das Skalarprodukt von 
zwei Punkten im Vektorraum ermöglicht die algebraische Definition von Abständen 
zwischen diesen Punkten. 
Die Startpunkte der präoperativen Planungsdaten, der postoperativen FaroArm-
Vermessung sowie der postoperativen CT-Vermessung werden im dreidimensionalen 
Raum dargestellt, d. h. jeder signifikante Startpunkt besteht aus je drei 
Koordinatenwerten.  
 
Startpunkt (Planung):  S1 = x1, y1, z1 
Startpunkt (FaroArm): S2 = x2, y2, z2  
Startpunkt (CT):  S3 = x3, y3, z3 
 
Euklidischer Abstand (= EA) zwischen S1(Planung) → S2(FaroArm):  
       22122122121 zzyyxxSSEA   
 
Euklidischer Abstand (= EA) zwischen S2(FaroArm) →  S3(CT): 
       23223223232 zzyyxxSSEA   
 
Euklidischer Abstand (= EA) zwischen S1(Planung) → S3(CT): 
       23123123131 zzyyxxSSEA   
 
Die Berechnung der Euklidischen Abstände für die Endpunkte erfolgt analog: 
Endpunkt (Planung):  E1 = x1, y1, z1 
Endpunkt (FaroArm):  E2 = x2, y2, z2  
Endpunkt (CT):  E3 = x3, y3, z3 
 
Bei der Betrachtung der Euklidischen Abstände in Tabelle 5.1 und Tabelle 5.2 fällt die 
deutliche Abweichung bei UK 12 (Nr. 4) zwischen den Euklidischen Abständen der 
geplanten und postoperativ vermessenen Implantatposition auf. Bei Unterkieferpräparat 
12 (Nr. 4) wurde versehentlich eine Planung nach falschen Planungsdaten umgesetzt. 
Die Implantate wurden anstatt in den 3. Quadranten in den 4. gesetzt und umgekehrt. 
Das erklärt die großen Distanzen zwischen prä- und postoperativen Daten und die 
kleinen Euklidischen Abstände zwischen den FaroArm-Messdaten und den CT-
Vermessungen. Für die Mittelwert-Berechnung und spätere Durchführung des 
verbundenen T-Tests wurden diese Werte nicht berücksichtigt. 
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Tabelle 5.1: Berechnung der Euklidischen Abstände zwischen den jeweiligen Startpunkten der Planung 
(S1), der FaroArm-Vermessung (S2) + der CT-Messdaten (S3). 
Nr. UK 
Implantat 
Startposition 
Planung  FaroArm 
FaroArm  CT 
Planung  CT 
Euklidische Abstände zwischen den Startpunkten der Planung, der 
FaroArm-Vermessung + der CT-Messdaten 
   EA (S1→S2) [mm] Planung  FaroArm 
EA (S2→S3) [mm] 
FaroArm  CT 
EA (S1→S3) [mm] 
Planung  CT 
1 3 36  36 1,970336773 2,908485741 2,994276159 
  37  37 1,289623976 3,314223863 2,631246656 
  46  46 1,746268307 2,568554056 3,429777977 
  47  47 0,623713075 2,465886024 2,780517389 
2 7 35  35 0,401797213 7,11314993 6,825694965 
  36  36 1,286008554 4,581817633 4,108563683 
  45  45 0,743277203 8,056803539 8,092876137 
  46  46 1,253625143 4,505499221 5,134312951 
3 9 36  36 0,544053306 1,966113381 1,884272598 
  37  37 0,438179187 3,255653195 3,324285669 
  46  46 0,346984149 1,859429047 1,595606184 
  47  47 1,345395481 1,822250296 2,117914349 
4 12 35  45 / 45  45  42,07698738 1,780197635 40,5413177 
  36  46 / 46  46 53,08477172 1,699663773 52,54414001 
  37  47 / 47  47 64,96997994 2,660482884 62,7278942 
  45  35 / 35  35 42,01083876 0,778252727 41,36623002 
5 13 35  35 1,086133509 2,254532133 1,596874807 
  36  36 2,093875116 2,156240202 2,446221074 
  37  37 2,578417586 2,459500139 2,524143628 
  45  45 1,28023572 3,146837481 2,567416496 
  46  46 0,575045216 3,422661634 3,45702296 
  47  47 2,121492399 2,936259355 3,750169222 
6 14 36  36 1,921117774 0,976766164 2,213919226 
  37  37 1,872169664 1,616451043 2,841749425 
  46  46 1,208216558 1,8562328 2,539249754 
  47  47 0,677470295 3,45227515 3,521402088 
7 15 36  36 0,333625913 2,68738772 2,86964902 
  37  37 1,555955735 2,879333375 1,829323307 
  45  45 1,531598348 2,330075709 2,285689274 
  46  46 1,420599873 1,92408501 3,030910445 
8 16 46  46 0,314926976 4,40225599 4,636689683 
  47  47 0,878131112 5,991718489 6,532660233 
9 17 35  35 0,847123515 7,245769729 7,892141592 
  36  36 0,715223217 6,535837803 6,978838416 
  45  45 0,875588516 7,635598397 6,885447797 
  46  46 0,905347447 7,324586333 6,605265945 
10 19 36  36 0,564868126 4,207105597 3,678435377 
  37  37 1,796355755 4,808822311 3,27545355 
  46  46 1,26750858 3,257907102 2,523957313 
  47  47 1,383090742 3,6951174 4,383156181 
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Tabelle 5.2: Berechnung der Euklidischen Abstände zwischen den jeweiligen Endpunkten der Planung 
(S1), der FaroArm-Vermessung (S2) + der CT-Messdaten (S3). 
Nr. UK 
Implantat 
Endposition 
Planung  FaroArm  
FaroArm  CT 
Planung  CT 
Euklidische Abstände zwischen den Endpunkten der Planung, der FaroArm-
Vermessung + der CT-Messdaten 
   EA (E1→E2) [mm] Planung  FaroArm 
EA (E2→E3) [mm] 
FaroArm  CT 
EA (E1→E3) [mm] 
Planung  CT 
1 3 36  36 1,246968725 0,632094765 1,061905754 
  37  37 0,859363718 0,644955295 0,576003628 
  46  46 1,733135021 0,579729776 1,836459418 
  47  47 0,593115503 0,709107355 1,20394855 
2 7 35  35 0,321959625 0,836252048 1,059076224 
  36  36 1,265686375 0,698502458 0,888816103 
  45  45 0,502605213 0,887774118 0,97609442 
  46  46 1,194075375 0,864880982 1,893104951 
3 9 36  36 0,458469192 0,774345376 0,546500354 
  37  37 0,449749931 1,094567322 1,11322505 
  46  46 0,487084182 0,881230058 0,687941375 
  47  47 1,327497646 0,943239725 1,266128404 
4 12 35  45 / 45  45  40,75514114 0,675065602 40,90374328 
  36  46 / 46  46 52,25567294 0,996926563 52,43605218 
  37  47 / 47  47 62,47465616 0,772762066 63,04578603 
  45  35 / 35  35 40,58466452 0,919124231 41,49276564 
5 13 35  35 0,774290643 1,889413797 1,409194905 
  36  36 1,623953509 2,508216315 2,186144815 
  37  37 1,979043203 2,924780975 2,875629221 
  45  45 1,040443175 1,979577144 1,753908615 
  46  46 0,633205338 2,521770023 2,682380245 
  47  47 1,308279022 2,907583187 3,569768624 
6 14 36  36 1,687476815 0,680802584 1,639029843 
  37  37 1,738615829 0,613118205 1,356813842 
  46  46 1,369847072 0,628334628 0,97518422 
  47  47 0,900301061 0,672248763 0,810179636 
7 15 36  36 0,166066252 1,838836814 1,994806275 
  37  37 1,203539364 1,776960532 0,920672182 
  45  45 1,303123555 1,53919696 0,675435609 
  46  46 1,22405147 1,356322243 2,239854189 
8 16 46  46 0,648563798 0,172541413 0,630303702 
  47  47 0,618321923 0,173450926 0,731854791 
9 17 35  35 0,827876802 0,779102559 0,72126408 
  36  36 0,219492597 0,91699892 0,757583948 
  45  45 0,786289387 0,898915357 1,124303037 
  46  46 0,696997131 0,794767934 0,808830216 
10 19 36  36 0,773342098 1,144497822 1,16150674 
  37  37 1,36240229 1,134019968 1,668520856 
  46  46 1,642611944 1,019148542 1,674536979 
  47  47 1,335260274 1,445019916 1,383977525 
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Mittelwertbestimmung der Euklidischen Abstände der Startpunkte: 
EAarithm  S1(Planung) → S2(FaroArm)  = 1,16092722 
EAarithm  S2(FaroArm) → S3(CT)  = 3,5134955 
EAarithm  S1(Planung) → S3(CT)  = 3,77180921  
 
Mittelwertbestimmung der Euklidischen Abstände der Endpunkte: 
EAarithm  E1(Planung) → E2(FaroArm)  = 1,00841958 
EAarithm  E2(FaroArm) → E3(CT)  = 1,13065458 
EAarithm  E1(Planung) → E3(CT)  = 1,3572469 
 
 
Zur Mittelwertbestimmung werden die Euklidischen Abstände für Unterkiefer 12 (Nr. 4) 
der prä- und postoperativen Implantat-Startpunkte und Implantat-Endpunkte 
vernachlässigt. Der Euklidische Abstand der postoperativen Vermessung mittels CT 
und FaroArm wird allerdings bei der Errechnung des Mittelwerts einbezogen.  
Die Mittelwertbestimmung der Euklidischen Abstände der Startpunkte verdeutlicht den 
Unterschied zwischen der FaroArm-Vermessung und der Vermessung basierend auf 
den postoperativen CT-Daten.  
Bei genauer Betrachtung der Euklidischen Abstände der Implantat-Startpunkte 
zwischen S1(Planung) → S3(CT) und S1(Planung) → S2(FaroArm) ergibt sich ein 
Verhältnis von mehr als 3:1, d. h. mit der FaroArm-Vermessung liegt das Implantat 
etwa 3mal näher an der Planung als mit der CT-Vermessung.   
Die Mittelwertbestimmung der Euklidischen Abstände der Endpunkte zeigt recht 
ähnliche Werte zwischen prä- und postoperativen Endpunkten. Aufgrund der 
Transformation über die Endpunkte ergibt sich lediglich eine transformationsbedigte 
Abweichung und somit die entsprechende Differenz bei den Euklidischen Abständen. 
 
 
5.1.4 Verbundener T-Test zur Interpretation der postoperativen 
Ergebnisse beider Messsysteme 
 
Mit Hilfe der ermittelten Euklidischen Abstände der Startpunkte wird nun ein 
verbundener T-Test durchgeführt, um signifikante Unterschied hinsichtlich der 
Genauigkeit herauszustellen. Mit dem verbundenen T-Test kann untersucht werden, ob 
sich zwei abhängige Stichproben / Gruppen signifikant voneinander unterscheiden. 
 
Annahme des Signifikanzniveaus:  α = 0,05 
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Tabelle 5.3: Statistiken. 
Statistiken 
Differenz N 
Unteres 
Konfidenz- 
Intervall 
Mittel-
wert 
Oberes 
Konfidenz- 
Intervall 
Standart-
abweichnug 
Standart-
fehler 
Min. Max. 
FaroArm EA 
̶  CT EA 40 -2,977 -2,226 -1,475 2,348 0,3712 -7,35 2,2421 
 
Tabelle 5.4: Verbundener T-Test. 
T-Test 
Differenz 
Freiheits- 
grade 
t-Wert p-Wert 
FaroArm EA  ̶  CT EA 39 -6,00 < 0,0001 
 
 
Da der p < 0,0001 unterscheiden sich die euklidischen Abstände beider Gruppen 
statistisch signifikant voneinander. Die Differenz zur Planung ist bei der CT-Messung 
signifikant größer als bei der FaroArm-Messung. 
 
 
Abb. 5.2: 3D-Darstellung der präoperativen Planung, der postoperativen FaroArm-Vermessung und der 
postoperativen CT-Vermessung am Bespiel des Implantats 47 im Unterkieferpräparat 16 (Nr. 8). 
•  CT-Messung 
•  FaroArm-Messung 
•  Planung 
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6 Diskussion 
 
In den letzten Jahren haben sogenannte computergestützte Chirurgie-Techniken (CAS) 
Einzug in die dentale Implantologie gehalten. Diese computergestützten Systeme zur 
Operationsplanung und Navigation ermöglichen eine deutliche Steigerung der 
Präzision im Vergleich zu nicht computergestützten Implantationen [HOFFMANN ET AL. 
2005, KRAEMER ET AL. 2005, WESTENDORFF ET AL. 2005]. 
CAS-Systeme können dazu beitragen, das Risiko von iatrogenen Verletzungen der 
umliegenden anatomischen Strukturen wie des Nervus mandibularis oder des 
Kieferhöhlenbodens zu minimieren [GAGGL ET AL. 2001, NG ET AL. 2005]. Speziell in der 
Chirurgie von Zahnimplantaten sorgen CAS-Systeme für einen hohen medizinischen 
Nutzen, kombiniert mit einem niedrigen technischen Aufwand im Vergleich zu anderen 
chirurgischen Verfahren [EWERS ET AL. 2005].  
Bei der Verwendung von CAS-Techniken kommen unterschiedliche Ansätze zur 
klinischen Anwendung, zum einen die mechanische Führung per Bohrschablone oder 
aber die Visualisierung des chirurgischen Instruments via optischen Trackings [FORTIN 
ET AL. 2003, SARMENT ET AL. 2003a + 2003b, WAGNER ET AL. 2003, EWERS ET AL. 2004].  
Der Trend geht allerdings zur Verwendung von Bohrschablonen-Systemen, die oftmals 
kostengünstiger und leichter zu handhaben sind als Echtzeit-Tracking-Systeme. Auch 
der Einsatz von Dentalrobotern, z. B. in der Implantologie, wird wohl aus Kosten- und 
Aufwandsgründen in der nächsten Zeit nicht realisiert werden können. [STOPP 2008, 
LIPS 2008].  
Wie bereits im Vorfeld erwähnt, wurden zahlreiche Studien zur Genauigkeit und 
Präzision beim Setzen dentaler Implantate unter Anwendung verschiedener 
Navigations- und Schablonensysteme veröffentlicht. 
In Tabelle 7.1, am Ende dieses Kapitels, wird eine beispielhafte Übersicht über die 
Bewertung einiger Studien aufgezeigt, die sich mit der Thematik der Genauigkeit beim 
Einsatz von CAS-Systemen zur Positionierung dentaler Implantate beschäftigen. 
Gerade bei klinischen Studien fällt auf, dass oftmals widersprüchliche Aussagen über 
die Genauigkeit getroffen wurden [SARMENT ET AL. 2003, VAN STEENBERGE 2003b, DI 
GIACOMO ET AL. 2005]. Grundsätzlich lassen sich quantitative Analysen nur dann 
miteinander vergleichen, wenn dieselben Parameter, insbesondere bei der Wahl des 
Messverfahrens, Verwendung fanden [Strauß 2006]. Für die Auswertung zur Über-
prüfung der Implantatgenauigkeit wurden häufig postoperative CT-Datensätze heran-
gezogen. In den seltensten Fällen fand die Raumauflösung Berücksichtigung, die einen 
6  Diskussion 
    
 
92 
wesentlichen Einfluss auf die Messergebnisse bedingt [BRIEF ET AL. 2001, DI GIACOMO 
ET AL. 2005, FORTIN ET AL. 2003, HOFFMANN ET AL. 2005, KRAEMER ET AL. 2005, RUPPIN 
ET AL. 2008, VRIELLINCK ET AL. 2003, WESTENDORFF ET AL. 2005].    
Bereits mehrere Autoren bemerkten diese teils widersprüchlichen Ergebnisse [GAGGL 
ET AL. 2001, WANSCHITZ ET AL. 2002a, 2002b, MEYER ET AL. 2003, SARMENT ET AL. 
2003a, 2003b, WAGNER ET AL. 2003, HOFFMANN ET AL. 2005, RUPPIN ET AL. 2008]. Auch 
STRAUß ET AL. [2006] fielen ein Defizit bei der Genauigkeitsbestimmung auf und 
forderten deshalb die Notwendigkeit eines standardisierten Bewertungsverfahrens 
[HAUSER 2000, STRAUß ET AL. 2006]. Gerade hinsichtlich der Raumauflösung scheint 
die Eignung der Computertomographie für den Messprozess zur Überprüfung der 
Implantatgenauigkeit fragwürdig. Wie bereits im Vorfeld erwähnt, sollte zur 
Gewährleistung der Messprozesseignung die Messunsicherheit deutlich kleiner als die 
jeweilige Maßtoleranz sein. Laut Angaben der DIN EN ISO 14253-1 muss die 
Fertigungstoleranz um die Messunsicherheit unterhalb der Zeichnungstoleranz liegen. 
Als „goldene Regel‟ in der Regel- und Messtechnik wird für die Eignung eines 
Messprozesses ein Verhältnis von 1:10 gefordert [CHRISTOPH & NEUMANN 2003]. Zur 
Einhaltung dieser Regel sollte bei der Implantat-Vermessung und Bestimmung der 
Positionierung im Kiefer ein Messverfahren angewandt werden, welches eine 
Genauigkeit von mindestens 0,1 mm bzw. 100 m besitzt.  
Bei Betrachtung der Tabelle 6.1 fällt auf, dass zur Überprüfung der postoperativen 
Implantat-Positionierungen zumeist die konventionelle CT-Auswertung herangezogen 
wurde [BLANCHET ET AL. 2004, BRIEF ET AL. 2001, DI GIACOMO ET AL. 2005, EWERS ET AL. 
2004, FORTIN ET AL.2000, FORTIN ET AL. 2003, HOFFMANN ET AL. 2005, KRAMER ET AL. 
2005, RUPPIN ET AL. 2008, SARMENT ET AL. 2003, VRIELLINCK ET AL. 2003, WAGNER ET 
AL. 2003, WANSCHITZ ET AL. 2002a, 2002b, WESTENDORFF ET AL. 2005]. Das bedeutet, 
die oben genannte „goldene Regel der Messtechnik‟ wurde bei Untersuchungen zur 
Implantatgenauigkeit unter Verwendung der CT-Vermessung nicht erfüllt. 
Gerade in axialer Richtung zeigt das CT eine Messauflösung von 1 - 2 mm, bei einem 
geforderten Mindestabstand zum Nervkanal von 2 mm könnten Komplikationen 
eintreten [HÜRZELER 2008]. Auch hinsichtlich des ästhetischen Aspektes könnten 
Probleme auftreten, da schon Abweichungen < 0,5 mm über einen Erfolg oder 
Misserfolg einer Implantation entscheiden können [SCHWARTZ & BECKER 2007, GEHRKE 
ET AL. 2008]. Die Ungenauigkeiten in der Raumauflösung muss der Behandler schon 
bei der präoperativen Planung auf Bild-Daten-Basis berücksichtigen. Das erstellte 
dreidimensionale virtuelle Computermodell unterliegt in seiner Abbildungsgenauigkeit 
stets der Raumauflösung des bildgebenden Verfahrens. Die Qualität einer CT-
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Aufnahme wird dabei durch die Schichtdicke sowie mögliche radiologische Artefakte, 
wie sie z. B. durch metallhaltige Restaurationen entstehen, beeinflusst. Je dünner die 
Schichtdicke und je kleiner die Voxelgröße ist, umso höher kann die Bildauflösung und 
Messgenauigkeit der zu beschreibenden Strukturen sein  allerdings bei stark 
ansteigender Strahlenbelastung für den Patienten [VANNIER ET AL. 1997, SCHORN ET AL. 
1999, ODLUM 2001]. Aufgrund der Röntgenverordnung (RöV) hinsichtlich des 
Strahlenschutzes besteht hier allerdings eine Limitierung [Bundesministeriums der 
Justiz 2003]. Für eine Einhaltung der „goldenen Regel‟ muss die CT-Vermessung zur 
Evaluierung der Implantatgenauigkeit aufgrund der begrenzten Raumauflösung des 
CTs als ungeeignet angesehen werden. Darüber hinaus wird der Patient bei einer in 
vivo Vermessung einer erneuten Strahlenbelastung ausgesetzt. Um diese Problematik 
zu umgehen, versuchten beispielsweise HEIGIS ET AL. [2008] anhand eines post-
operativen CT-Scans eines Kiefermodells des zuvor implantologisch versorgten 
Patienten die Implantatpositionierung zu bestimmen. Allerdings kommen auf diese 
Weise neben der CT-bedingten Ungenauigkeit zusätzliche Fehlerquellen hinzu. 
Bei aller Kritik der konventionell verwendeten Messmethoden basierend auf 
postoperativen CT-Daten soll jedoch darauf hingewiesen werden, dass es bisher 
lediglich Ansätze zur Nutzung anderer Messverfahren gibt. 
Im Rahmen dieser Arbeit wurde die postoperative Implantatpositionierung von 40 
Implantaten in 10 humanen Unterkieferpräparaten mit zwei verschiedenen Mess-
verfahren untersucht, um herauszufinden, ob die Messung mit Hilfe der konventionellen 
CT-Auswertung weiterhin angewendet werden sollte.  
Zur Vermessung der postoperativen Implantatpositionen kann das verwendete 
Koordinatenmessgerät als geeignet angesehen werden, da es die Voraussetzung nach 
ISO-17025:2005 für die Messprozesseignung erfüllt.  
Im Kapitel 3.8: Ziel und Aufgabenstellung der Arbeit traten einige Fragestellungen auf, 
die hier systematisch abgehandelt werden sollen: 
 Gibt es signifikante Unterschiede bei der Überprüfung der Genauigkeit der 
Implantat-Positionierung mittels CT versus FaroArm? 
 Wenn ja, ergibt sich daraus eine klinische Relevanz? 
 Ist es nun überhaupt möglich, eine adäquate Aussage über die Genauigkeit bei 
der Positionierung dentaler Implantate zu erheben? 
 Besteht eine Möglichkeit, in vivo Überprüfungen durchzuführen ohne Patienten 
weiterer Strahlenbelastung auszusetzen?  
 Gibt es eine Entwicklung von alternativen Messmethoden zur Überprüfung der 
Implantatgenauigkeit?  
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Die Ergebnisse dieser Untersuchungen (s. Tabelle 5.3 + Tabelle 5.4) zeigen, dass 
signifikante Unterschiede bei der Überprüfung der Genauigkeit der Implantat-
Positionierung mittels CT versus FaroArm bestehen. Zur Interpretation der 
Messergebnisse diente ein verbundener T-Test (Annahme des Signifikanzniveaus 
α = 0,05), wobei bei einem ermittelten p-Wert < 0,0001 ein statistisch signifikanter 
Unterschied beider Messverfahren verdeutlicht wird. 
Aufgrund der technischen Problematik bezüglich eines geeigneten Messverfahrens 
sowie aus Aufwands- und Kostengründen wird bisher keine postoperative Implantat-
vermessung im klinischen Alltag angewendet. Die postoperative Implantatposition sollte 
jedoch nicht zuletzt für die Dokumentation des Eingriffs, zur weiteren Therapie, 
prothetischen Versorgung und aus forensischen Gründen berücksichtigt werden 
[BINGER & SPITZER 2000].  
Studien über Genauigkeitsuntersuchungen bei Anwendung der CAS-Technik 
beeinflussen indirekt den Behandler. Falls sich Genauigkeitsuntersuchungen über 
Schablonensysteme und / oder Echt-Zeit-Trackingsysteme lediglich auf CT-
Untersuchungen stützen, stellt sich die berechtigte Frage, ob diese Systeme in der 
klinischen Anwendung eine verlässliche Genauigkeit erbringen.  
Eine adäquate Aussage über die Genauigkeit bei der Positionierung dentaler 
Implantate kann mit einem geeigneten Messverfahren erfolgen. Die konventionelle CT-
Auswertung ist jedoch im Hinblick auf die Genauigkeit und zusätzliche 
Strahlenbelastung eher ungeeignet. Röntgenaufnahmen können im Gewebe 
ungünstige Reaktionen hervorrufen und die Knochenheilung hemmen [WEIBRICH & 
WAGNER 2004], was wiederum die Implantateinheilung behindert. Zumal bei einer 
Implantatvermessung, beispielsweise über einen aufgeschraubten Messadapter, eine 
indirekte Vermessung durchaus möglich ist [STOPP 2008].  
Bei der Überlegung eines geeigneten Messsystems zur Überprüfung der 
postoperativen Implantatpositionierung sollte also eine strahlungsfreie Vermessung mit 
einer Messgenauigkeit im Sinne der „goldenen Regel‟ angewendet werden. 
Für die Dokumentation des Eingriffs ist es wichtig, die Lage des gesetzten Implantats 
sowohl im Patientenknochen als auch gegenüber der präoperativen Planung zu 
verifizieren, d. h. einen Vergleich zur präoperativen Planung zu schaffen. Es besteht 
die Notwendigkeit zum Abgleich (Matching) der präoperativen Planungsdaten mit 
denen der postoperativen Vermessung. Dazu können Referenzierungsmarker wie die 
bereits erwähnten Fiducial Marker dienen oder aber auch andere feste Punkte, die 
später exakt den Planungsdaten zugeordnet werden können. Denkbar wären artifizielle 
Landmarken wie Miniosteosyntheseschrauben oder bei geeigneter Technik ana-
tomische Landmarken wie beispielsweise Kronen, Brücken oder das okklusale Relief 
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der Zähne. Zum Abgleich (Matching) und Registrierung dreidimensionaler CT-Scans 
können dann mit Hilfe des Iterative Closest Points – Algorithmus [BESL & MCKAY 1992] 
jeweils zwei Scans aneinander ausgerichtet werden. Bei Anwendung nicht 
bildgebender Messverfahren müssen die Fiducial Marker prä- und postoperativ 
vermessen werden, um eine Koordinatentransformation in ein einheitliches 
Koordinatensystem durchführen zu können. Bei dieser Variante muss evaluiert werden, 
inwieweit der Fehler bei der Koordinatentransformation in den Gesamtfehler bei der 
Vermessung mit einbezogen wird. 
Während dieser Arbeit trat die Überlegung nach möglichen Alternativen zur 
konventionellen CT-Vermessung auf, wobei es sich abgesehen von der Digitalen 
Volumentomographie entweder um Prototypen oder Messsysteme handelt, die noch 
nicht zur Implantatvermessung eingesetzt werden. 
Digitale Volumentomographie: 
Zur Akquirierung dreidimensionaler Bilddatensätze, wie sie für eine implantologische 
Planungssoftware benötigt werden, kann alternativ zum CT ein DVT herangezogen 
werden. Eine analoge Vermessung mittels einer postoperativen DVT-Aufnahme ist 
durchaus denkbar.  
An dieser Stelle soll kurz auf die Anwendung der Digitalen Volumentomographie als 
Grundlage zur computergestützten Operationsplanung hingewiesen werden. Die 
Raumauflösung liegt bei etwa 0,1 - 0,3 x 0,1 - 0,3 x 0,1 - 0,3 mm, man erhält also ein 
isotropes Voxel mit gleichen Kantenlängen [HIRSCH ET AL. 2000]. Konventionelle CT-
Geräte besitzen eine Raumauflösung von 0,3 - 0,5 x 0,3 - 0,5 x 1 - 2 mm, die 
Herstellung von dreidimensionalen Bilddaten erfolgt ebenfalls durch Interpolation und 
Marching-Cupe-Algorithmus [MONTANI ET AL.1994]. Lediglich bei der Abgrenzung 
zwischen Hart- und Weichgewebe ist das CT bedingt durch den stärkeren Kontrast 
dem DVT überlegen, welches ein eher „flaues‟ bzw. unscharfes Bild liefert. Der 
Bildkontrast sollte also nicht mit der Raumauflösung verwechselt werden, welche 
eigentlich für die Bildgenauigkeit verantwortlich ist. Dies belegt auch eine Studie von 
SUOMALAINEN ET AL. [2008], wobei das DVT einen geringeren Messfehler bei der 
linearen Implantat-Vermessung im Vergleich zum CT erreicht. 
Verglichen mit der CT-Vermessung bietet die DVT-Vermessung von Implantaten eine 
höhere Genauigkeit bei geringerer Strahlenbelastung [HÜMMEKE ET AL. 2003]. 
Nachteilig bei diesem Messverfahren bleibt weiterhin, dass überhaupt eine 
postoperative Strahlenbelastung für den Patienten besteht. 
Vermessung mit einem optischen Messsystem: 
STOPP entwickelte im Rahmen seiner Dissertation 2008 einen Prototyp zur 
strahlungsfreien postoperativen Vermessung der Implantatlage.  
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Basierend auf einem Navigationssystem wird über einen Messadapter, der in das 
Implantat eingeschraubt wird, die dreidimensionale postoperative Implantatlage indirekt 
mit Hilfe eines optischen Positionsmesssystems vermessen. Das Messprogramm 
speichert und vergleicht die Messdaten mit denen der präoperativen Planung. 
Laut den Untersuchungen von STOPP liegt die erzielte Genauigkeit in der horizontalen 
Ebene bei einer mittleren Abweichung von 0,2 mm ± 0,1 mm. Die vertikale Abweichung 
liegt bei 0,3 mm ± Standardabweichung. Diese deutlich höhere Standardabweichung in 
der Tiefe wird möglicherweise durch die richtungsabhängige Messgenauigkeit des 
optischen Messsystems beeinflusst. 
STOPP betont zwar, dass dieses Messsystem auch bei Schablonensystemen und 
Freihandbohrung angewendet werden kann, was allerdings mit einem erhöhten 
Aufwand verbunden ist. Ähnlich dem Echt-Zeit-Tracking mit dem RoboDent-System 
müssen Patienten- und Instrumententracker sowie ein optisches Messsystem zur 
Verfügung stehen. Basierend auf der RoboDent-Software zeichnet das System die 
Raumkoordinaten der Bohrungen auf. Bei diesem Prototyp zur strahlungsfreien 
postoperativen Vermessung der Implantatlage handelt es sich um ein geschlossenes 
Messsystem, somit können lediglich intrinsische Fehler erkannt werden. Das System 
kann zwar erfassen, inwieweit die Bohrungen von der Planung abweichen, Tracking- 
oder Matchingfehler werden jedoch nicht erfasst. Das Messsystem bietet jedoch den 
Vorteil, auf eine zusätzliche Röntgenbildgebung zu verzichten. 
Multisensorkoordinatenmessgeräte: 
Diese Messgeräte verfügen über optische und tastende Sensoren. Über einen 
aufgeschraubten Messadapter kann auch hier eine indirekte Implantatvermessung 
erfolgen. Durch die hohe Messgeschwindigkeit (bis 20.000 Punkte / Sekunde) und 
präzise Messung (± 0,05 mm) wäre ein Einsatz durchaus denkbar. Diese Geräte sind 
aufgrund der hohen Kosten für den Alltagseinsatz eher ungeeignet. Entsprechende 
Referenzierungsmarker zum Vergleich der postoperativen und präoperativen 
dreidimensionalen Implantatlage müssten angebracht und registriert werden. Ein 
portables Koordinatenmessgerät mit Tastsensor wie es in dieser Arbeit verwendet 
wurde, ist für einen klinischen Einsatz ungeeignet. Der aufgeschraubte Zylinder muss 
zirkulär bei möglichst starrem Untergrund vermessen werden. Durch die Atmung des 
Patienten und das eingeschränkte Platzangebot in der Mundhöhle ist eine Umsetzung 
nicht praktikabel. Eine indirekte Vermessung über ein postoperatives Modell des 
Patientenkiefers mit Implantatanalogen ist möglich und kommt bei einer Mess-
genauigkeit bis ± 0,005 mm für eine Vermessung in Betracht. 
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HOFFMANN ET AL. verwendeten bereits 2003 bei der Vermessung navigationsgeführter 
Bohrtrajektorien ein Koordinatenmessgerät, da seiner Meinung nach, die Mess-
ungenauigkeit schichtbildgebender Verfahren die Präzisionsbeurteilung erschwert. 
Interessanterweise griffen HOFFMANN ET AL. 2004 bei einer ähnlichen In-vitro-
Untersuchung auf die konventionelle CT-Vermessung zurück. Auch BRIEF ET AL. 
nutzten 2005 bei einem In-vitro-Vergleich zwischen Freihand- und navigationsgeführter 
Bohrung eine Koordinatenmessmaschine, wobei allerdings kein Vergleich zwischen 
einer postoperativen CT-Vermessung und der Koordinatenmessmaschine geschaffen 
wurde. In vivo Studien zur Vermessung der Implantatpositionierung bei Verwendung 
eines Multisensorkoordinatenmessgeräts bzw. Laserscanners wurden bisher nicht 
durchgeführt. 
Optische Kohärenztomographie: 
Die Optische Kohärenztomographie (OCT) ist ein Untersuchungsverfahren, bei dem 
Licht geringer Kohärenzlänge mit Hilfe eines Interferometers zur Entfernungsmessung 
reflektiver Materialien eingesetzt wird. Als Kohärenz wird in der Physik eine Eigenschaft 
von Wellen bezeichnet, die stationäre (zeitlich und räumlich unveränderliche) 
Interferenzerscheinungen ermöglicht. Allgemeiner beschreibt die Kohärenz die 
Gesamtheit der Korrelationseigenschaften zwischen Größen eines Wellenfeldes. 
Kohärente Wellen besitzen eine feste Phasenbeziehung. Die Interferenz beschreibt die 
Überlagerung von zwei oder mehr Wellen nach dem Superpositionsprinzip, d. h. durch 
die Addition der Amplituden. In der OCT werden elektromagnetische Wellen im nah-
infraroten Spektralbereich zur Untersuchung der Probe verwendet [LAUTERBORN 1993, 
PAUL 2003, SPÖLER 2008].  
Seit der ersten Demonstration im Jahre 1991 durch JAMES FUJIMOTO ET AL. konnte sich 
die Optische Kohärenztomographie bedingt durch eine hohe Auflösung, die 
Bildgebungstiefe und die gute Zugänglichkeit der Retina inzwischen als 
Standardverfahren in der ophthalmologischen Diagnostik etablieren [HUANG ET AL. 
1991, FUJIMOTO 2003, DREXLER & FUJIMOTO 2008]. 
In anderen medizinischen Gebieten kommt die Optische Kohärenztomographie bisher 
nicht zur klinischen Anwendung [SPÖLER 2008], ein Einsatz in der Implantologie ist 
zukünftig denkbar. Die Eindringtiefe in biologisches Gewebe beträgt aufgrund von 
Streuung und Absorption in etwa 1 bis 2 mm. Die axiale Auflösung liegt bei etwa 5 µm 
und die lateralen Auflösungen befinden sich im Bereich von 10 - 20 µm. Eine 
Kombination aus OCT-System und einem Ti:Saphir-Femtosekundenlaser erreicht 
bereits eine axiale Auflösung von 3,8 µm [SPÖLER 2008]. 
Aufgrund der Kombination von hoher Auflösung und hinreichender Bildgebungstiefe hat 
die Optische Kohärenztomographie ein großes Potential, sich als eine in vivo 
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Diagnostik im Sinne einer „virtuellen Histologie“ zu etablieren [Spöler 2008]. Auch für 
Untersuchungen zur Periimplantitis kann dieses Verfahren für die Implantologie eine 
hohe klinische Relevanz entwickeln. Theoretisch ist eine Nutzung der Optischen 
Kohärenztomographie als indirektes Messverfahren über einen aufgeschraubten 
Messadapter zur Überprüfung der Implantatgenauigkeit vorstellbar. 
Photogrammetrie 
Anhand einer opto-elektrischen Kamera (CCD-Kameras) könnte die eigentliche 
Implantatvermessung mit Hilfe von Bildern eines aufgeschraubten Messadapters auf 
das Implantat aus verschiedenen Richtungen erfolgen. So könnte beispielsweise eine 
intraorale Kamera wie sie bei der CAD / CAM-Technik zur Anfertigung keramischer 
Restaurationen (CEREC) eingesetzt wird, für die Bildaufnahme herangezogen werden. 
Über die Abgleichung des okklusalen Reliefs der Zähne könnte ein Matching zwischen 
prä- und postoperativen Implantatpositionen mittels eines geeigneten Software-
programmes erfolgen.  
TISCHENDORF [2008] überprüfte und vermaß die prä- und postoperativen 
Implantatpositionen mittels eines photogrammetrischen Verfahrens, nämlich anhand 
von Fotos von Kiefermodellen nach der Implantation. Dabei wurden mit Hilfe der 
erstellten Fotos die Abweichungen der Implantatanaloga im Modell über die 
Distanzhülse gegenüber dem Planungsmodell vermessen. Bei diesem, von 
TISCHENDORF angewendeten photogrammetrischen Verfahren über die indirekte 
Modellvermessung ist jedoch unklar, inwieweit es für eine Implantatvermessung 
hinsichtlich der Genauigkeit geeignet ist. 
 
Abschließend soll hier noch einmal auf die Notwendigkeit eines standardisierten 
Bewertungsverfahrens hingewiesen werden, wobei nur dann Studien miteinander 
verglichen werden sollten, wenn identische Parameter beim Messprozess eingesetzt 
werden [HAUSER 2000, STRAUß ET AL. 2006]. 
Gerade bei komplexen klinischen Situationen, in ästhetisch anspruchsvollen Regionen, 
bei Implantation in eine Extraktionsalveole, im Unterkieferseitenzahnbereich, bei 
starker Kieferkammatrophie und nicht zuletzt bei operativen Eingriffen ohne 
Aufklappung kann eine exakte Implantatpositionierung nicht nur zur Vermeidung von 
Augmentationen und iatrogenen Verletzungen betragen, sondern auch einen 
wesentlichen Betrag leisten, die Erfolgsrate des Implantats zu erhöhen und somit die 
Zufriedenheit des Patienten zu steigern [WEIBRICH & WAGNER 2004, BÜHLER-FREY & 
BURKARDT 2008, GEHRKE ET AL. 2008]. 
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Tabelle 6.1: Review über Veröffentlichungen bei Anwendung verschiedener CAS-Techniken. 
Autor System (Hersteller) 
Studien-
Typ Bewertung 
Versuchs- 
Bedingungen 
Ergebnisse 
(Genauigkeit) 
      
ALMOG ET 
AL. [2006] 
Implant Master™   
(I-Dent Imaging 
Ltd., hod 
Hasharon, 
Israel) 
In vivo  Schablonensystem; 
Bohrschablone mit radio-
opaken Pins, zeigt die 
gewünschte prothetische 
Position an. 
 
Nicht erwähnt 
BALSHI ET 
AL.  
[2006a, 
2006b] 
Teeth-in-an-
hour® (Nobel 
Biocare AG, 
Göteborg, 
Schweden) 
In vivo  Schablonensystem; 
Stereolithographische 
Technik zur Generierung 
eines Kieferknochen-
modell + einer Bohr-
schablone aus den CT-
Daten. 
 
Nicht erwähnt 
BECKER & 
DOERR 
[2005] 
Teeth-in-an-
hour® (Nobel 
Biocare AG, 
Göteborg, 
Schweden) 
In vivo  Schablonensystem; 
Stereolithographische 
Technik zur Generierung 
eines Kieferknochen-
modell + einer Bohr-
schablone aus den CT-
Daten. 
 
Nicht erwähnt 
BLANCHET 
ET AL. 
[2004] 
CAD implant®  
(Praxim, 
Grenoble, 
Frankreich) 
In vivo Quantitativ Schablonensystem; 
Matchen von Prä- und 
Postoperativen CT. Die 
mathematische Ver-
knüpfung erfolgte mit 
Titan-Röhren, die aus den 
CT-Bildern extrahiert 
wurden. Retraktion eines 
mukoperiostalen Lappens 
ohne Sofort-Abutment-
platzierung. 
 
Translation: <0,2 mm         
Rotation: 1,1° 
BRIEF ET 
AL. [2001] 
IGI® (denX, 
Jerusalem, 
Israel) 
In vitro Quantitativ Optisches Tracking; 
Synthetische Kiefer-
modelle. Matchen von 
Prä- und Postoperativen 
CT. Ausschluss von 
manuell fehlplazierten 
Implantaten! 
 
Wurzelabweichung:             
∆x: 0,6 mm                         
∆y: 0,3 mm                         
∆z: 0,2 mm 
BRIEF ET 
AL. [2005] 
IGI® (denX, 
Jerusalem, 
Israel)                
RoboDent® 
(RoboDent 
GmbH, Garching 
b. München, 
Deutschland) 
 
In vitro Quantitativ Optisches Tracking; 
Synthetische Kiefer-
modelle. Messen von 
mechanischen Bohr-
trajektorien mittels einer  
Koordinatenmesshilfe. 
Wurzelabweichung:             
RoboDent: 0,6 ± 0,2 mm     
IGI: 0,94 ± 0,4 mm             
Achsenabweichung:            
RoboDent: 2,12 ± 0,78°     
IGI: 4,12 ± 4,76° 
DI 
GIACOMO 
ET AL. 
[2005] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, Belgien) 
In vitro Quantitativ Schablonensystem 
(Stereolithographie); 
Surgiguide®-Schiene 
(enthält 10%iges 
Bariumsulfat) - 
zylindrische Röhrchen mit 
anwachsenden 
Durchmesser. Matchen 
von Prä- und 
Postoperativen CT.        
           
Wurzelabweichung d,     
Winkel a                  
d(Wurzel): 2,99 ± 1,77 
mm (max.: 7,1 mm)            
a(Achse): 7,25 ± 2,67° 
(max.: 12,2°)                       
Schulter: 1,45 ± 1,42 mm 
(max.: 4,5 mm) 
EWERS ET 
AL. [2004] 
Artma VIP®, 
VISIT® (Artma 
AG, Wien, 
Österreich) 
In vivo Qualitativ Klinische follow-up Studie. 
Optisches Tracking; 
Matchen von Prä- und 
Postoperativen CT. 
 
 
Setzen von 327 dentalen 
Implantaten, es traten 
keine Komplikationen auf. 
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AUTOR 
 
System 
(Hersteller) 
 
Studien-
Typ Bewertung 
Versuchs- 
Bedingungen 
Ergebnisse 
(Genauigkeit) 
        
FORTIN ET 
AL.[2000] 
CAD implant®  
(Praxim, 
Grenoble, 
Frankreich) 
In vitro Quantitativ Schablonensystem;  
Leichen- und Gipskiefer, 
CBCT; Evaluierung der 
Übertragungsgenauigkeit 
von CT-Daten auf die 
Bohrführungen. Matchen 
von Prä- und Post-
operativen CT. Die mathe-
matische Verknüpfung 
erfolgte mit Titan-Röhren, 
die aus den CT-Bildern 
extrahiert wurden. 
 
Übertragungsfehler 
(CBCT)                  
Translation < 0,2 mm          
Rotation < 1,1° 
FORTIN ET 
AL. [2003] 
CAD implant®  
(Praxim, 
Grenoble, 
Frankreich) 
In vivo Qualitativ Vergleich: geplante / 
intraoperative Situation. 
Die Endimplantatposition 
basiert auf CT-Daten. Die 
mathematische 
Verknüpfung erfolgte mit 
Titan-Röhren, die aus den 
CT-Bildern extrahiert 
wurden. 
Bewertungskriterien: 
Implantatgröße, Stabilität, 
Dehiszenz, Fenestrierung, 
Gebrauch für Trans-
plantationsverfahren/ 
Osteotomien. 
 
Kedall Korrelation-
Koeffizient:                          
Implantatdurchmesser:   
0,8             
Implantatlänge: 0,82           
κ-Konkordanz-Koeffizient:   
Dehiszenz / 
Knochentrans-plantation:   
0,87                                 
Osteotomie: 0,88            
Fenestrierung: 1,0 
FORTIN ET 
AL. [2004] 
CAD implant®  
(Praxim, 
Grenoble, 
Frankreich) 
In vivo Quantitativ Schablonensystem;  
Sofortimplantation bei 
Verwendung "lappenloser" 
Chirurgie. 
 
Translation < 0,2 mm          
Rotation < 1,1° 
GAGGL ET 
AL. [2001] 
SMN® (Fa. Carl 
Zeiss, Jena, 
Deutschland) 
In vitro Quantitativ Schablonensystem;  
Synthetische Kiefer-
modelle. Bohrtrajektorien. 
Evaluierung lediglich in 
der z-Achse (Abstand zum 
Alveolarkanal). 
 
∆ Abstand zum Ziel 
(Alveolarkanal): 0,14 mm 
GANZ 
[2003] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, Belgien) 
In vivo  Schablonensystem;   
Maßgefertigte stereolitho-
graphische Bohrschablone 
(Surgiguide®).  
 
Nicht erwähnt 
GANZ 
[2005] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, Belgien) 
In vivo  Schablonensystem;   
Maßgefertigte stereolitho-
graphische Bohrschablone 
(Surgiguide®).  
 
Nicht erwähnt 
GANZ 
[2006] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, Belgien) 
In vivo  Schablonensystem;   
Maßgefertigte stereolitho-
graphische Bohrschablone 
(Surgiguide®).  
 
Nicht erwähnt 
HOFFMANN 
ET AL. 
[2003] 
VectorVision® 
(BrainLAB, 
Heimstetten, 
Deutschland) 
In vitro Quantitativ Optisches Tracking; 
Messen von 
Bohrtrajektorien in 
Acrylblöcken mittels 
Koordinatengerät. 
 
∆ Abweichung: 0,8 mm       
∆ Achsenabweichung:   
0,3° 
HOFFMANN 
ET AL. 
[2005] 
VectorVision® 
(BrainLAB, 
Heimstetten, 
Deutschland) 
In vitro Quantitativ Optisches Tracking; 
Synthetische Kiefer-
modelle. Matchen von 
Prä- und Postoperativen 
CT. Vergleich zwischen 
Navigations- und Frei-
hand-Chirurgie. 
∆ Achsenabweichung:        
Navigiert: 4,2 ± 1,8°            
Freihand: 11,2 ± 5,6°          
∆ Abstand zum Nerv:          
Navigiert: 0,7 ± 0,5 mm       
Freihand: 1,1 ± 0,6 mm 
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AUTOR 
 
System 
(Hersteller) 
 
Studien-
Typ Bewertung 
Versuchs- 
Bedingungen 
Ergebnisse 
(Genauigkeit) 
      
HÜMMEKE 
ET AL. 
(2004) 
NaviGuide 
System® 
(RoboDent 
GmbH, Garching 
b. München, 
Deutschland) 
In vivo Qualitativ Optisches Tracking; DVT 127 Implantationen (OK + 
UK) Intraoperativer 
Befund + postoperative 
Röntgenkontrolle: bei 89 
% der Implantate 
Übereinstimmung mit der 
geplanten Situation.  
 
KLEIN ET 
AL. [2001] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, Belgien) 
In vitro  Schablonensystem; 
Maßgefertigte stereo-
lithographische 
Bohrschablone, enthält 
radioopake Marker 
(Surgiguide®).  
 
Nicht erwähnt 
KRAMER ET 
AL. [2003] 
IGI® (denX, 
Jerusalem, 
Israel) 
In vitro Quantitativ Optisches Tracking; 
Synthetische Kiefer-
modelle. Matchen von 
Prä- und Postoperativen 
CT. Vergleich zwischen 
Navigations- und Frei-
hand-Chirurgie.  
Ausschluss von manuell 
fehlplazierten Implantaten. 
 
Höhere Genauigkeit beim 
Navigationsprozess    
Implantatposition:  
(P < 0,05)  
Insertionstiefe:  
(P < 0,05)  
KUPEYAN 
ET AL. 
[2006] 
Teeth-in-an-
hour® (Nobel 
Biocare AG, 
Göteborg, 
Schweden). 
In vivo  Stereolithographische 
Technik; Generierung 
eines Kieferknochen-
modells und einer chirurg-
ischen Führung aus den 
CT-Daten. 
 
Nicht erwähnt 
LAL ET AL. 
[2006a] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, Belgien) 
In vivo  Schablonensystem; 
Radiographische Führung 
(Bariumsulfat / radioopake 
Marker an der okklusalen 
Fläche/radioopake Ivoclar 
Zähne). Stereolithograph-
ische Bohrschablone 
(Surgiguide®). 
Schablonen bei jedem 
Durchmesser / Schiene 
mit auswechselbaren 
Hülsen. 
 
Nicht erwähnt 
LAL ET AL. 
[2006b] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, Belgien) 
In vivo  Schablonensystem; 
Radiographische Führung 
(Guttapercha-Marker). 
Maßgefertigte stereolitho-
graphische Bohrschablone 
(Surgiguide®). 
 
Nicht erwähnt 
LUCKEY 
[2006] 
RoboDent® 
(RoboDent 
GmbH, Garching 
b. München, 
Deutschland) 
In vivo Quantitativ Navigationssystem. 304 
navigierte Implantationen. 
Retrospektiven Analyse + 
Vergleich anhand von 
OPT’s mit der rein Bohr-
schablonengeführten bzw. 
Freihandimplantation. 
Intraoperativer Befund + 
postoperative Röntgen-
kontrolle 
 
Übereinstimmung mit 
geplanter Situation + 
exakter Achsenstellung:  
Navigierte Impl.: 
96,7 % Bohrschablonen-
geführte /  Freihandimpl.:  
59,25 %. 
 
MARCHACK 
[2005] 
Teeth-in-an-
hour® (Nobel 
Biocare AG, 
Göteborg, 
Schweden) 
 
In vivo   
 
Nicht erwähnt 
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AUTOR 
 
System 
(Hersteller) 
 
Studien-
Typ Bewertung 
Versuchs- 
Bedingungen 
Ergebnisse 
(Genauigkeit) 
      
MARCHACK 
& MOY 
[2003] 
Oralim® / 
Procera® (Nobel 
Biocare, 
Göteborg, 
Schweden) 
In vivo  Schablonensystem; 
(Radiologische Schiene 
mit Guttapercha-Markern). 
Stereolithographische 
chirurgische Führung.      
 
Nicht erwähnt 
MEYER ET 
AL. [2003] 
NaviGuide 
System® 
(RoboDent 
GmbH, Garching 
b. München, D.) 
 
In vivo Qualitativ Tierstudie ∆ Abweichung der 
Implantatposition: <0,5 
mm 
MISCH-
KOWSKI ET 
AL. [2006] 
Med3D® (med3D 
AG, Zürich, CH); 
coDiagnostiX® / 
gonyX® (IVS 
Solutions AG, 
Chemnitz, D.); 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, B.); 
NaviGuide 
System® (Robo 
Dent GmbH, 
Garching b. 
München, D.); 
VecorVision® 
(BrainLAB, 
Heimstetten, D.) 
 
In vivo Qualitativ Klinische follow-up Studie.    
Vergleich zwischen 
dynamischen und 
statischen Computer-
assistierten Führungs-
methoden. Beschreibung 
von drei verschiedenen 
statischen Führungs-
methoden wurden be-
schrieben (SimPlant®, 
Med3D®, coDiagnostiX® / 
gonyX®). 
Setzen von 746 dentalen 
Implantaten; Versagen 
nach 6 Monaten:                 
Splint-Systeme: 1,31%        
Tracking-Systeme: 2,96%   
Keine Komplikationen in 
Abhängigkeit von einer 
Fehlplatzierung 
PAREL & 
TRIPLETT 
[2004] 
Oralim® / 
Procera® (Nobel 
Biocare, 
Göteborg, 
Schweden) 
In vivo  Schablonensystem; 
(Radiologische Schiene 
enthält Guttapercha-
Marker). Stereolitho-
graphische chirurgische 
Führung.     
  
Nicht erwähnt 
ROSEN-
FELD ET AL. 
[2006a, 
2006b] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, Belgien) 
In vivo  Scannoguide (Barium-
Konzentrationsgradient). 
Maßgefertigte stereolitho-
graphische Bohrführung 
(Surgiguide®). Lappenlose 
Chirurgie. Sofortbelastung. 
 
Nicht erwähnt 
RUPPIN ET 
AL. [2008] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, 
Belgien); Artma 
VIP® (Artma AG, 
Wien, 
Österreich); 
RoboDent® 
(RoboDent 
GmbH, Garching 
b. München, 
Deutschland) 
In vitro Quantitativ Vergleich: Optische 
Tracking-Systeme vs. 
Stereolithographische 
Bohrschablonen; 20 
humane, mazerierte 
Unterkiefer mit je 20 
Implantaten pro 
Navigationssystem; 
Matchen von Prä- und 
Postoperativen CT. 
Surgiguide/SimPlant: 
Startpunktabweichung 
∆xy: 1,5 ± 0,8 mm; 
Abweichung der 
Insertionstiefe  
∆z: 0,6 ± 0.4 mm; 
Achsenabweichung  
∆j: 7,9 ± 5°;                         
Artma:     
Startpunktabweichung 
∆xy: 1,2 ± 0,6 mm; 
Abweichung der 
Insertionstiefe  
∆z: 0,8 ± 0,7 mm; 
Achsenabweichung  
∆j: 8,1 ± 4,9°;                
RoboDent: 
Startpunktabweichung 
∆xy: 1,0 ± 0,5 mm; 
Abweichung der 
Insertionstiefe  
∆z: 0,6 ± 0.3 mm; 
Achsenabweichung  
∆j: 8,1 ± 4,6° 
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AUTOR 
 
System 
(Hersteller) 
 
Studien-
Typ Bewertung 
Versuchs- 
Bedingungen 
Ergebnisse 
(Genauigkeit) 
      
SARMENT 
ET AL. 
[2003a] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise Inc., 
Leuven, Belgien) 
In vivo  Schablonensystem; 
Stereolithographische 
Bohrführungen, jede 
enthält Zylinder mit 
ansteigenden Durch-
messer. 
 
Nicht erwähnt 
SARMENT 
ET AL. 
[2003b] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise, 
Leuven, Belgien) 
In vitro Quantitativ Vergleich zwischen 
Navigations- und 
Freihand-Chirurgie; 
Konventionelle chirurg-
ische Führung vs. maß-
gefertigte stereolitho-
graphische Bohrführung 
(Surgiguide®); 
Synthetische Kiefer-
modelle. Matchen von 
Prä- und Postoperativen 
CT.  
Abweichung in der 
koronalen Ebene: max.: 
1,9 mm    
∆: 0,9 mm (s. d. 0,5 mm)    
Abweichung in der 
apikalen Ebene:  
max.: 2,2 mm    
∆: 1,0 mm (s. d. 0,6 mm)    
Winkelabweichung:  
max.: 6,5° 
∆: 4,5° (s. d. 2°)                   
Wurzelabweichung:             
Navigiert: 1 mm                   
Freihand: 2,1 mm 
 
SCHER-
MEIER ET 
AL. [2002] 
NaviGuide 
System® 
(RoboDent 
GmbH, Garching 
b. München, 
Deutschland) 
 
In vitro Quantitativ Optisches Tracking; 
Synthetische Kiefer-
modelle. Messen von 
mechanischen Bohr-
trajektorien. 
Positionsabweichung:         
0,08 ± 0,41 mm 
Achsenabweichung:            
0,98 ± 1,44° 
SUDBRINK 
[2005] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise, 
Leuven, Belgien) 
In vivo  Schablonensystem;  
Radiographische Führung 
(radioopake Ivoclar 
Zähne). Stereolitho-
graphische Bohrführung 
(Surgiguide®). 
Lappenlose Chirurgie. 
Sofortbelastung. 
 
Nicht erwähnt 
TARDIEU ET 
AL. [2003] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise, 
Leuven, Belgien) 
In vivo  Scannographische 
Schiene 
(bariumenthaltene Zähne, 
radioluzente Basis). 
SurgiGuide®. 
Sofortbelastung der 
Implantate. 
 
Nicht erwähnt 
VAN 
STEEN-
BERGHE ET 
AL. [2002] 
Litorim® (Leuven 
Information 
Technology-
based Oral 
Rehabilitation by 
means of 
Implants; später: 
NobelGuide®) 
 
In vitro Quantitativ Stereolithographische 
Technik; Generierung 
einer chirurgischen 
Führung aus den CT-
Daten. 
Implantatansatz:                  
∆: 0,8 mm  
(s. d. 0,3 mm)  
(max.: 1,4 mm)                    
∆ Zielebene: 0,9 mm     
(s. d. 0,3 mm)  
(max.: 1,5 mm)                    
∆ Achse: 1,8°  
(s. d. 1,0°)  
(max.: 3,8°) 
 
VAN 
STEEN-
BERGHE ET 
AL. [2003] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise, 
Leuven, Belgien) 
In vitro Quantitativ Stereolithographische 
Technik; Generierung 
einer chirurgischen 
Führung aus den CT-
Daten. 
Wurzelabweichung d, 
Winkel a          
d max.: 7,9 mm                   
a max.: 6,9°                         
4 von 6 Fällen < 3 mm 
(max.: 3,1°)  
Größte Abweichung am 
Ausgangspunkt: 2,7 mm 
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AUTOR 
 
System 
(Hersteller) 
 
Studien-
Typ Bewertung 
Versuchs- 
Bedingungen 
Ergebnisse 
(Genauigkeit) 
      
VAN 
STEEN-
BERGHE ET 
AL. (2004) 
Litorim® (Leuven 
Information 
Technology-
based Oral 
Rehabilitation by 
means of 
Implants; später: 
NobelGuide®) 
Teeth-in-an-
hour® (Nobel 
Biocare AG, 
Göteborg, 
Schweden). 
 
In vivo  Stereolithographische 
Technik; Generierung 
einer chirurgischen 
Führung aus den CT-
Daten. 
Nicht erwähnt 
VAN 
STEEN-
BERGHE ET 
AL. [2005] 
Teeth-in-an-
hour® (Nobel 
Biocare AG, 
Göteborg, 
Schweden) 
 
In vivo  Stereolithographische 
Technik; Generierung 
einer chirurgischen 
Führung aus den CT-
Daten. 
Nicht erwähnt 
VERSTRE-
KEN ET AL. 
(1998) 
Litorim® (Leuven 
Information 
Technology-
based Oral 
Rehabilitation by 
means of 
Implants; später: 
NobelGuide®) 
 
In vivo  Radiologische Schablone 
mit eingesetzten 
Guttapercha-Markern. 
Chirurgische Schiene zur 
Übertragung der CT 
basierten Planung auf den 
Patienten.  
Nicht erwähnt 
VRIELLINCK 
ET AL. 
[2003] 
SimPlant / 
SurgiGuide® 
(Materialise, 
Leuven, Belgien) 
In vivo Quantitativ Schienensystem 
(Stereolithographie);             
Zygoma-, Pterigoid- und 
Alveolarkamm-Implantate.    
Matchen von Prä- und 
Postoperativen CT. 
(Generierung eines 
Kieferknochenmodell und 
einer chirurgische Führung 
aus den CT-Daten). 
Wurzelabweichung d, 
Winkel a  
Zygoma:                              
d (apikal): 4,5 mm 
(max.: 9,7 mm)  
d (koronal): 2,8 mm 
(max.: 7,4 mm)       
a:  5,1° (max.: 9,0°)             
Pterigoid:                             
d (apikal): 7,77 mm 
(max.: 16,1 mm)  
d (koronal):  3,57 mm 
(max.: 7,8 mm)     
a: 10,18°(max.: 18,0°)         
Alveolar:                              
d (apikal): 3,07 mm 
(max.: 6,4 mm)  
d (koronal): 1,51 mm 
(max.: 4,7 mm)       
a: 10,46° (max.: 21,0°) 
 
WAGNER 
ET AL. 
[2003] 
VISIT® (Artma 
AG, Wien, 
Österreich) 
In vivo Quantitativ Optisches Tracking;              
Matchen von Prä- und 
Postoperativen CT. 
∆ Abweichung: 1,1 mm       
∆ Achsenabweichung:   
6,4° 
 
WAN-
SCHITZ ET 
AL. [2002a, 
2002b] 
VISIT® (Artma 
AG, Wien, 
Österreich) 
In vitro Quantitativ Optisches Tracking; 
Leichenkiefer.                       
Matchen von Prä- und 
Postoperativen CT. 
Wurzelabweichung d,  
Winkel a                              
d (bukkal): 0,79 ± 0,71 
mm                 
d (lingual): 0,77 ± 0,63 
mm                          
a: 3,55 ± 2,07°      
 
WAN-
SCHITZ ET 
AL. [2002a, 
2002b] 
VISIT® (Artma 
AG, Wien, 
Österreich) 
In vitro Quantitativ Optisches Tracking; 
Leichenkiefer.                       
Matchen von Prä- und 
Postoperativen CT. 
 
Gesamtgenauigkeit:          
0,96 ± 0,72 mm 
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AUTOR 
 
System 
(Hersteller) 
 
Studien-
Typ Bewertung 
Versuchs- 
Bedingungen 
Ergebnisse 
(Genauigkeit) 
      
WESTEN-
DORFF ET 
AL. [2005] 
VectorVision® 
(BrainLAB, 
Heimstetten, 
Deutschland) 
In vitro Quantitativ Optisches Tracking; 
Bezahnte Uk-Modelle 
(Polyurethan); 224 
Bohrungen; Matchen von 
Prä- und Postoperativen 
CT. (Dicke der axialen 
Schichten: 0,75mm, 
Pixelmatrix: 512; 
Voxelgröße:0,39 mm3) 
 
Navigiert: 4,2 ± 1,8             
∆ Abstand zum 
Mandibular-kanal:  
0,7 ± 0,5 mm  
Freihand: 11,2 ± 5,6            
∆ Abstand zum 
Mandibular-kanal:  
1,1 ± 0,6 mm 
WIDMANN 
ET AL. 
[2005] 
Treon navigation 
system® 
(Medtronic, MN, 
USA) 
In vitro Quantitativ Navigationssystem, stellt 
eine chirurgische Führung 
her. 
xy: 0,42 ± 0,26 mm (max.: 
1 mm)        
z: 0,25 ± 0,12 mm (max.: 
0,6 mm) 
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7 Zusammenfassung 
 
Aufgrund der demographischen Entwicklung in den Industrienationen ist in den 
kommenden Jahren mit einer weiteren Zunahme bei dentalen Implantationen der 
immer älter werdenden Bevölkerung zu rechnen.  
Für eine präzise Operationsplanung, Umsetzung und spätere Erfolgs- bzw. 
Überlebensrate der gesetzten Implantate mittels computernavigierter (Computer Aided 
Surgery, CAS) Techniken spielt die Implantatpositionierung aus funktioneller, 
ästhetischer sowie prothetischer Sicht eine bedeutende Rolle.  
In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob sich die konventionelle Vermessung 
anhand postoperativer computertomographischer (CT)-Daten, wie von mehreren 
Autoren beschrieben, hinsichtlich der Genauigkeit für die Überprüfung der 
Positionierung inserierter Implantate eignet. Dazu wurden insgesamt 40 Implantate in 
10 humane, mazerierte Unterkieferpräparate mit Hilfe eines Echt-Zeit-Tracking-CAS-
Verfahrens gesetzt und neben der Vermessung mittels CT zusätzlich mit einem 
Koordinatenmessgerät mechanisch vermessen. Die ermittelten postoperativen 
Messwerte beider Messsysteme wurden in ein einheitliches Koordinatensystem 
überführt und mit den präoperativen Planungsdaten verglichen. Anhand der 
Euklidischen Abstände im dreidimensionalen Raum wurde zur Interpretation der 
Messergebnisse ein verbundener T-Test (Annahme des Signifikanzniveaus α = 0,05) 
durchgeführt. Dabei zeigte sich, dass bei einem ermittelten p-Wert < 0,0001 ein 
signifikanter Unterschied bei der Überprüfung der Genauigkeit der Implantat-
Positionierung mittels CT-Vermessung versus Koordinatenmessgerät besteht. Die 
konventionelle Vermessung mit Hilfe postoperativer CT-Daten erfüllt die Voraussetzung 
für die Messprozesseignung zur Überprüfung der Implantatgenauigkeit aufgrund der 
technisch limitierten Raumauflösung des CT-Datensatzes nicht. Für eine Vermessung 
der postoperativen Implantatpositionierung sollte diese Messmethode vor dem 
Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse nicht mehr angewendet werden. 
Daraus ergibt sich der Anspruch an ein Messsystem, welches die „goldene Regel‟ der 
Regel- und Messtechnik für die Messprozesseignung im Verhältnis von 1:10 zwischen 
Objekt und Auflösung erfüllt. Bisher existieren lediglich Ansätze zur Nutzung anderer 
Messverfahren, die eine exakte, strahlungsfreie Vermessung der postoperativen 
Implantatpositionierung gewährleisten. Zukünftige Forschungen sollten dahingehen, ein 
praxisrelevantes Messverfahren zu entwickeln, welches diese Forderungen erfüllt. 
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8 Anhang 
 
Für die Datenauswertung wurden zunächst die Koordinaten der Fiduncial Marker als 
Referenzpunkte bestimmt. Insgesamt wurden jeweils 6 Marker / Unterkieferpräparat 
gesetzt (s. Tabelle 8.1). Tabelle 8.2 und Tabelle 8.3 geben einen Überblick über die 
Koordinaten der Endpunkte und Raumorientierungen sowie Startpunkte der geplanten 
Implantate. Diese präoperativen Positionen sollten durch das Navigationssystem 
möglichst exakt umgesetzt werden. 
Nun erfolgte die Vermessung der postoperativen Implantatpositionierungen. 
Postoperative CT-Daten: 
Tabelle 8.4 zeigt die Koordinaten [Voxel] der Implantat-Endpunkte (Spitze der 
Implantatbasis im Kieferknochen der Unterkieferpräparate) und Implantat-Startpunkte 
(höchster Punkt der Implantatschulter) wie sie aus den postoperativen CT-Daten 
ausgelesen wurden. Tabelle 8.5 zeigt die Umrechnung in [mm] der Koordinaten der 
Implantat-Endpunkte (Spitze der Implantatbasis im Kieferknochen der Unterkiefer-
präparate) aus den postoperativen CT-Daten. Tabelle 8.6 zeigt die Umrechnung in 
[mm] der Koordinaten der Implantat-Startpunkte (höchster Punkt der Implantatschulter) 
aus den postoperativen CT-Daten.  
Postoperative FaroArm-Messdaten: 
Für die Bestimmung eines kartesischen Koordinatensystems wurden die sechs 
vorgefertigten Bohrungen mit Titanmarkern auf dem Navigationsbogen als 
Referenzpunkte verwendet und über Transformationsmatrizen in ein einheitliches, 
kartesisches Koordinatensystem für alle zehn Unterkieferpräparate überführt. 
Tabelle 8.7.1  8.7.10  gibt die Koordinaten der Marker des Navigationsbogens sowie 
die entsprechenden Transformationsmatrizen an. Tabelle 8.8 und Tabelle 8.9 zeigen 
die Koordinaten der Implantat-Endpunkte (Spitze der Implantatbasis im Kieferknochen 
der Unterkieferpräparate) sowie Implantat-Startpunkte, welche über die Vermessung 
der jeweils aufgeschraubten Zylinder berechnet wurden.  
Tabelle 8.10 gibt die Parameter an, die für die Koordinatentransformation des 
postoperativen CT-Koordinatensystems in das FaroArms-Koordinatensystem benötigt 
wurden. In Tabelle 8.11 sind die entsprechenden Standartabweichungen nach der 
Ausgleichung zwischen FaroArm- und CT-Endpunkten zu sehen.  
Tabelle 8.12 und 8.13 zeigen die transformierten Start- und Endpunkte des 
postoperativen CT-Koordinatensystems. 
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Tabelle 8.1: Koordinaten der Referenzpunkte (Fiduncial Marker) für die Point-to-Point-Vermessung. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Fiducial Marker) 
Koordinaten der Referenzpunkte 
   x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 marker0 111,19288793103449 49,298491379310349 31,858620689655172 
  marker1 84,10651408450704  16,349031690140844 32,091549295774648 
  marker2 59,31357758620689  44,955818965517238 32,00344827586207 
  marker3 65,763134057971016  38,249547101449281 32,007246376811594 
  marker4 89,936655405405403  32,126266891891895 31,945945945945947 
  marker5 97,465753424657535  12,761130136986301 32,212328767123282 
2 7 marker0 114,94183394160584  37,512545620437955 32,339416058394164 
  marker1 87,442434210526315  4,9447838345864659 32,672932330827066 
  marker2 62,992070895522389  33,766324626865668 32,238805970149258 
  marker3 69,387731481481481  27,005787037037038 32,366666666666667 
  marker4 93,47248134328359  20,604011194029852 32,462686567164184 
  marker5 100,76101618705037  1,1364658273381294 32,809352517985616 
3 9 marker0 112,06205985915494  54,856954225352112 31,83098591549296 
  marker1 82,805059523809518  23,865858843537417 32,302721088435376 
  marker2 60,002232142857139  54,0625 31,671428571428571 
  marker3 65,972576530612244  46,941964285714292 31,799319727891156 
  marker4 89,6875  39,14884868421052 31,94736842105263 
  marker5 95,880040322580641  19,337701612903228 32,551612903225809 
4 12 marker0 113,27250874125873  49,413243006993007 32,066433566433567 
  marker1 85,363805970149258  17,213152985074625 32,328358208955223 
  marker2 61,163444244604321  46,244379496402878 32,118705035971225 
  marker3 67,5076486013986  39,428540209790206 32,213286713286713 
  marker4 91,569196428571416  32,805803571428569 32,171428571428571 
  marker5 98,629261363636374  13,257575757575758 32,446969696969703 
5 13 marker0 114,71407312925169  31,261904761904759 54,575892857142854 
  marker1 85,745595637583875  23,289639261744966 31,855704697986578 
  marker2 62,707974137931039  53,313577586206897 31,279310344827586 
  marker3 68,737331081081095  46,228885135135144 31,398648648648649 
  marker4 92,494826158940398  38,662044701986751 31,519867549668874 
  marker5 98,869243421052616  18,8671875 31,934210526315788 
6 14 marker0 110,06529850746269  54,503264925373138 30,328358208955223 
  marker1 81,194029850746276  23,148320895522389 30,64179104477612 
  marker2 58,049768518518519  53,077546296296291 30,662962962962965 
  marker3 64,103860294117652  46,015625 30,65441176470588 
  marker4 87,896990740740733  38,526620370370367 30,388888888888889 
  marker5 94,3359375  18,784466911764707 30,669117647058822 
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Nr. UK 
Bezeichnung 
(Fiducial Marker) 
Koordinaten der Referenzpunkte 
   x [mm] y [mm] z [mm]  
7 15 marker0 109,3161231884058  47,50452898550725 28,137681159420289 
  marker1 79,832175925925924  16,751157407407408 28,588888888888889 
  marker2 57,259163533834581  47,087640977443606 28,507518796992478 
  marker3 63,198390151515156  39,912405303030305 28,5 
  marker4 86,84606481481481  31,980324074074073 28,359259259259261 
  marker5 92,887731481481495  12,112268518518519 28,544444444444444 
8 16 marker0 107,78418624161074  51,112625838926171 27,949664429530202 
  marker1 79,382757092198574  19,32956560283688 28,187943262411348 
  marker2 55,798611111111107  48,891059027777779 27,958333333333332 
  marker3 61,956426056338032  41,9300176056338 28,007042253521128 
  marker4 85,848524305555557  34,811197916666664 28,020833333333332 
  marker5 92,555578859060404  15,160444630872483 28,211409395973153 
9 17 marker0 112,22599637681159  45,928442028985508 31,710144927536231 
  marker1 84,449246453900713  13,573803191489361 32,0177304964539 
  marker2 60,301011029411768  42,62178308823529 31,382352941176471 
  marker3 66,590485074626869 35,820895522388064 31,64179104477612 
  marker4 90,648871527777771  29,19921875 31,75 
  marker5 97,755787037037038  9,700231481481481 32,12222222222222 
10 19 marker0 108,42817164179104  52,527985074626862 32,402985074626869 
  marker1 81,601843525179859  19,394109712230218 32,780575539568346 
  marker2 56,57350352112676  47,724471830985919 31,964788732394368 
  marker3 63,086503623188406  41,066576086956523 32,043478260869563 
  marker4 87,313432835820905  35,205223880597018 32,432835820895519 
  marker5 95,02327127659575  15,923093971631205 33,067375886524822 
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Tabelle 8.2: Endposition + Raumorientierung der Implantate aus den präoperativen Planungsdaten [mm].  
Nr. UK 
Geplante Implantat 
Position 
Durchmesser [mm] 
 
Endposition + Raumorientierung des Implantats 
Planungsdaten (präoperativ) [mm] 
    x' [mm] y' [mm] z` [mm] 
1 3  Stellung 105,116 68,698 24,301 
  36 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung -0,050 0,031 0,998 
   Stellung 108,310 75,708 24,324 
  37  [8,0 x 4,0]     
   Orientierung -0,036 0,017 0,999 
   Stellung 58,932 68,034 22,270 
  46 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,078 0,047 0,996 
   Stellung 56,313 74,066 22,909 
  47 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,065 0,039 0,997 
2 7  Stellung 105,967 51,497 18,011 
  35 [11.0 x 4.0]     
   Orientierung 0,017 0,032 0,999 
   Stellung 110,104 60,148 20,072 
  36 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
   Stellung 68,341 47,477 20,220 
  45 [11,0 x 4,0]     
   Orientierung -0,075 0,069 0,995 
   Stellung 63,329 54,479 20,793 
  46 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
3 9  Stellung 106,293 71,241 16,835 
  36 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,057 0,037 0,998 
   Stellung 110,738 76,348 16,430 
  37 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,110 0,072 0,991 
   Stellung 61,336 71,218 16,870 
  46 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung 0,039 0,000 0,999 
   Stellung 57,521 76,954 16,833 
  47 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung 0,054 0,036 0,998 
4 12  Stellung 104,998 65,417 18,949 
  35 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,008 0,166 0,986 
   Stellung 110,776 73,875 17,598 
  36 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
   Stellung 116,055 81,528 18,279 
  37 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,064 0,033 0,997 
   Stellung 64,514 63,950 19,915 
  45 [11,0 x 3,8]       
   Orientierung 0,088 0,063 0,994 
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Nr. UK 
Geplante Implantat 
Position 
Durchmesser [mm] 
  
Endposition + Raumorientierung des Implantats  
Planungsdaten (präoperativ) [mm] 
    x' [mm] y' [mm] z` [mm] 
5 13  Stellung 110,701 71,683 19,893 
  35 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
   Stellung 116,031 77,710 19,895 
  36 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung -0,024 0,008 1,000 
   Stellung 119,679 84,034 18,587 
  37 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
   Stellung 67,693 68,135 18,772 
  45 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
   Stellung 61,742 73,981 19,643 
  46 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
   Stellung 56,740 80,012 21,269 
  47 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
6 14  Stellung 105,452 79,920 22,041 
  36 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,104 0,048 0,993 
   Stellung 107,199 87,078 21,749 
  37 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,139 0,092 0,986 
   Stellung 60,526 78,677 22,275 
  46 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,102 0,078 0,992 
   Stellung 57,635 85,709 22,443 
  47 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,184 0,102 0,978 
7 15  Stellung 109,313 77,121 12,712 
  36 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,078 0,049 0,996 
   Stellung 114,661 83,375 12,778 
  37 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,130 0,073 0,989 
   Stellung 59,348 69,268 14,784 
  45 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,081 0,054 0,995 
   Stellung 54,375 76,294 12,773 
  46 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,161 0,091 0,983 
8 16  Stellung 55,168 76,787 20,276 
  46 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,073 0,046 0,996 
   Stellung 51,599 84,131 18,863 
  47 [9,5 x 3,8]     
 
   Orientierung 0,188 0,117 0,975 
8  Anhang 
    
 
114 
Nr. UK 
Geplante Implantat 
Position 
Durchmesser [mm] 
 
Endposition + Raumorientierung des Implantats 
Planungsdaten (präoperativ) [mm] 
    x' [mm] y' [mm] z` [mm] 
9 17  Stellung 104,036 64,626 21,799 
  35 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
   Stellung 109,919 70,102 19,000 
  36 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,059 0,031 0,998 
   Stellung 63,695 63,154 25,309 
  45 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
   Stellung 58,251 69,270 23,951 
  46 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,000 0,000 1,000 
10 19  Stellung 101,861 66,534 25,057 
  36 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,121 0,075 0,990 
   Stellung 106,74 72,66 23,414 
  37 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,126 0,078 0,989 
   Stellung 61,081 69,473 24,928 
  46 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung 0,105 0,067 0,992 
   Stellung 57,508 76,476 24,768 
  47 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung 0,191 0,074 0,979 
 
 
Stellung =   Punkt, durch x-, y-, z-Koordinaten definiert 
  
Orientierung =   normierter Richtungsvektor 
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Tabelle 8.3: Startposition der Implantate aus den präoperativen Planungsdaten [mm].  
Nr. UK Implantat Position Durchmesser [mm] 
Startposition des Implantats 
Planungsdaten (präoperativ) [mm] 
   x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 36 [8,0 x 4,0] 105,516 68,45 16,317 
  37  [8,0 x 4,0] 108,598 75,572 16,332 
  46 [8,0 x 4,0] 58,308 67,658 14,302 
  47 [8,0 x 4,0] 55,793 73,754 14,933 
2 7 35 [11.0 x 4.0] 105,78 51,145 7,022 
  36 [8,0 x 4,0] 110,104 60,148 12,072 
  45 [11,0 x 4,0] 69,166 46,718 9,275 
  46 [8,0 x 4,0] 63,329 54,479 12,793 
3 9 36 [11,0 x 3,8] 106,92 70,834 5,857 
  37 [11,0 x 3,8] 111,948 75,556 5,529 
  46 [11,0 x 3,8] 60,907 71,218 5,881 
  47 [11,0 x 3,8] 56,927 76,558 5,855 
4 12 45 [11,0 x 3,8] 105,086 63,591 8,103 
  46 [11,0 x 3,8] 110,776 73,875 6,598 
  47 [11,0 x 3,8] 116,759 81,165 7,312 
  35 [11,0 x 3,8] 63,546 63,257 8,981 
5 13 35 [8,0 x 4,0] 110,701 71,683 11,893 
  36 [8,0 x 4,0] 116,223 77,646 11,895 
  37 [9,5 x 3,8] 119,679 84,034 9,087 
  45 [9,5 x 3,8] 67,693 68,135 9,272 
  46 [8,0 x 4,0] 61,742 73,981 11,643 
  47 [8,0 x 4,0] 56,74 80,012 13,269 
6 14 36 [9,5 x 3,8] 106,44 79,464 12,6075 
  37 [9,5 x 3,8] 108,5195 86,204 12,382 
  46 [9,5 x 3,8] 59,557 77,936 12,851 
  47 [9,5 x 3,8] 55,887 84,74 13,152 
7 15 36 [9,5 x 3,8] 110,054 76,6555 3,25 
  37 [9,5 x 3,8] 115,896 82,6815 3,3825 
  45 [9,5 x 3,8] 58,5785 68,755 5,3315 
  46 [9,5 x 3,8] 52,8455 75,4295 3,4345 
8 16 46 [8,0 x 4,0] 54,584 76,419 12,308 
  47 [9,5 x 3,8] 49,813 83,0195 9,6005 
9 17 35 [9,5 x 3,8] 104,036 64,626 12,299 
  36 [9,5 x 3,8] 110,4795 69,8075 9,519 
  45 [9,5 x 3,8] 63,695 63,154 15,809 
  46 [9,5 x 3,8] 58,251 69,27 14,451 
10 19 36 [11,0 x 3,8] 103,192 65,709 14,167 
  37 [11,0 x 3,8] 108,126 71,802 12,535 
  46 [11,0 x 3,8] 59,926 68,736 14,016 
  47 [11,0 x 3,8] 55,407 75,662 13,999 
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Tabelle 8.4: Evaluation der Start- + Endposition der Implantate aus den postoperativen CT-Daten [Voxel].  
Nr. UK Implantat Position Durchmesser [mm] 
Startposition des Implantats  
CT-Messung (postop.) [Voxel]  
Endposition des Implantats 
CT-Messung (postop.) [Voxel] 
   a [Voxel] b [Voxel] c [Voxel] a [Voxel] b [Voxel] c [Voxel] 
1 3  332 235 44 331 234 52 
  36 [8,0 x 4,0] 332 235 43,5 332 234 51,5 
   332 235 44 332 234 52 
   341 257 45 342 258 53 
  37  [8,0 x 4,0] 341 258 45 342 258 53 
   341 257 45 342 258 53 
   187 234 45 186 233 53 
  46 [8,0 x 4,0] 187 234 45 186 233 53 
   187 233 45,5 186 233 53,5 
   177 252 46,5 176 252 54,5 
  47 [8,0 x 4,0] 177 252 46 176 252 54 
   177 252 46,5 176 252 54,5 
2 7  333 182 60 334 180 71 
  35 [11.0 x 4.0] 333 182 59,5 334 180 70,5 
   334 182 59,5 334 180 70,5 
   346 206 59,5 347 207 67,5 
  36 [8,0 x 4,0] 346 206 60 347 207 68 
   346 206 60 347 207 68 
   210 171 57,5 212 168 68,5 
  45 [11,0 x 4,0] 210 171 57,5 212 168 68,5 
   211 171 58 212 168 68 
   198 192 59 198 190 67 
  46 [8,0 x 4,0] 198 190 58,5 198 192 67 
   198 191 59 198 192 67 
3 9  342 244 58 343 244 69 
  36 [11,0 x 3,8] 341 243 58,5 343 244 69,5 
   342 244 58,5 343 244 69,5 
   355 262 59 358 260 70 
  37 [11,0 x 3,8] 355 262 58,5 358 260 69,5 
   355 262 59 358 260 70 
   201 244 58 199 244 68 
  46 [11,0 x 3,8] 201 244 58 199 244 69 
   201 244 58 199 244 68 
   189 262 58 187 262 69 
  47 [11,0 x 3,8] 189 262 57,5 186 262 68,5 
   189 262 57,5 186 262 68,5 
4 12  203 169 69 201 166 80 
  45 [11,0 x 3,8] 203 169 69 201 166 80 
   203 169 68,5 201 166 79,5 
   185 184 71 184 182 82 
  46 [11,0 x 3,8] 185 183 70 184 182 81 
   185 184 70 184 182 81 
   171 208 71 166 207 82 
  47 [11,0 x 3,8] 171 208 70,5 167 207 81,5 
   171 208 70,5 167 207 81,5 
   328 175 69 331 171 80 
  35 [11,0 x 3,8] 328 174 70 330 172 81 
   328 175 69,5 331 172 80,5 
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Nr. UK Implantat Position Durchmesser [mm] 
Startposition des Implantats  
CT-Messung (postop.) [Voxel]  
Endposition des Implantats 
CT-Messung (postop.) [Voxel] 
   a [Voxel] b [Voxel] c [Voxel] a [Voxel] b [Voxel] c [Voxel] 
5 13  354 208 70,5 354 208 78,5 
  35 [8,0 x 4,0] 355 208 70 354 209 78 
   355 208 70 354 208 78 
   371 231 70 372 232 78 
  36 [8,0 x 4,0] 371 232 70 372 233 78 
   371 232 70 372 233 78 
   383 249 68 384 252 77,5 
  37 [9,5 x 3,8] 383 249 68 384 253 77,5 
   383 249 67,5 384 253 77 
   209 196 69 211 196 78,5 
  45 [9,5 x 3,8] 209 196 69 211 197 78,5 
   209 196 69 211 196 78,5 
   188 217 71 189 217 79 
  46 [8,0 x 4,0] 188 217 70,5 189 217 78,5 
   188 217 70,5 190 218 78,5 
   172 237 69,5 172 239 77,5 
  47 [8,0 x 4,0] 172 237 69 172 240 77 
   172 237 70 172 240 78 
6 14  333 216 57 335 216 66,5 
  36 [9,5 x 3,8] 333 216 56,5 336 216 66 
   333 216 57 336 216 66,5 
   338 237 57 341 236 66,5 
  37 [9,5 x 3,8] 338 238 57 341 236 66,5 
   338 238 57 341 236 66,5 
   199 214 57 197 212 66,5 
  46 [9,5 x 3,8] 199 214 57 196 212 66,5 
   199 214 57 196 212 66,5 
   191 236 57 187 233 66,5 
  47 [9,5 x 3,8] 191 236 57,5 187 233 67 
   191 236 56,5 187 233 66,5 
7 15  348 251 58,5 349 250 68 
  36 [9,5 x 3,8] 348 251 58 349 250 67,5 
   348 251 58 349 250 67,5 
   363 272 57 366 272 66,5 
  37 [9,5 x 3,8] 362 272 57 366 272 66,5 
   363 272 57 366 272 66,5 
   193 228 56 192 227 65,5 
  45 [9,5 x 3,8] 193 227 55,5 192 227 65 
   193 227 55,5 192 227 65 
   177 251 58 175 249 67,5 
  46 [9,5 x 3,8] 177 250 57,5 175 248 67 
   177 250 57,5 175 249 67 
8 16  183 223 57,5 181 221 65,5 
  46 [8,0 x 4,0] 183 223 57 181 221 65 
   183 223 57,5 181 221 65,5 
   172 246 57 168 245 66,5 
  47 [9,5 x 3,8] 172 246 57,5 168 245 67 
   172 246 57,5 168 245 67 
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Nr. UK Implantat Position Durchmesser [mm] 
Startposition des Implantats 
CT-Messung (postop.) [Voxel] 
Endposition des Implantats 
CT-Messung (postop.) [Voxel]  
   a [Voxel] b [Voxel] c [Voxel] a [Voxel] b [Voxel] c [Voxel] 
9 17  327 150 62,5 326 150 72 
  35 [9,5 x 3,8] 327 150 62,5 326 150 72 
   327 150 62,5 327 150 72 
   347 169 66 347 168 75,5 
  36 [9,5 x 3,8] 347 169 65,5 348 168 75 
   347 169 66 347 168 75,5 
   200 149 60 200 149 69 
  45 [9,5 x 3,8] 200 149 60 200 149 69 
   200 149 60 200 149 69 
   183 168 61,5 183 169 71 
  46 [9,5 x 3,8] 183 168 61 183 169 70,5 
   183 169 61,5 183 169 71 
10 19  324 201 58 328 199 69 
  36 [11,0 x 3,8] 324 201 58 328 200 68 
   324 201 58 328 199 69 
   340 221 60 343 220 71 
  37 [11,0 x 3,8] 340 221 60 344 220 71 
   340 221 60 344 220 71 
   200 213 58 197 211 69 
  46 [11,0 x 3,8] 200 213 58 198 211 69 
   200 213 58 198 211 69 
   191 232 58,5 186 230 69,5 
  47 [11,0 x 3,8] 192 232 58 186 230 69 
   192 232 58,5 186 230 69,5 
         
Die drei Farben schwarz, rot, blau entsprechen den Ergebnissen der drei Untersucher. 
 
 
DA =   Außentubusdurchmesser [mm] 
  
Di =   Innentubusdurchmesser [mm] 
  
Li =   Innentubuslänge[mm] 
  
LR =   Restimplantatlänge [mm] 
  
a =   Slicenummer 
  
b =   Voxelkoordinaten 
  
c =   Voxelkoordinaten 
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Tabelle 8.5: Evaluation der Endposition der Implantate aus den postoperativen CT-Daten [mm].  
Nr. UK Implantat Position Durchmesser [mm] DA Di Li LR 
Endposition des Implantats, CT-Messung 
(postop.), Voxel in [mm] umgerechnet 
   [mm] [mm] [mm] [mm] x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 36 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 106,1333333 74,88 51,8333333 
  37  [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 109,44 82,56 53,0 
  46 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 59,52 74,56 53,1666667 
  47 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 56,32 80,64 54,3333333 
2 7 35 [11.0 x 4.0] 4 1,75 6,5 4,5 106,88 57,6 70,5 
  36 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 111,04 66,24 68,0 
  45 [11,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 4,5 67,84 53,76 68,6666667 
  46 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 63,36 61,44 67,0 
3 9 36 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 109,76 78,08 69,6666667 
  37 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 114,56 83,2 69,5 
  46 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 63,68 78,08 68,3333333 
  47 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 59,7333333 83,84 68,5 
4 12 45 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 64,32 53,12 80,0 
  46 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 58,88 58,24 81,3333333 
  47 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 53,3333333 66,24 81,5 
  35 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 105,8133333 54,9333333 80,6666667 
5 13 35 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 113,28 66,6666667 78,3333333 
  36 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 119,04 74,4533333 78,0 
  37 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 122,88 80,8533333 77,6666667 
  45 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 67,52 62,8266667 78,5 
  46 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 60,5866667 69,5466667 78,5 
  47 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 55,04 76,6933333 77,6666667 
6 14 36 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 107,4133333 69,12 66,6666667 
  37 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 109,12 75,52 66,5 
  46 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 62,8266667 67,84 66,5 
  47 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 59,84 74,56 67,0 
7 15 36 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 111,68 80,0 67,5 
  37 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 117,12 87,04 66,5 
  45 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 61,44 72,64 65,3333333 
  46 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 56,0 79,5733333 67,3333333 
8 16 46 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 57,92 70,72 65,6666667 
  47 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 53,76 78,4 67,0 
9 17 35 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 104,4266667 48,0 72,0 
  36 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 111,1466667 53,76 75,6666667 
  45 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 64,0 47,68 69,0 
  46 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 58,56 54,08 70,5 
10 19 36 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 104,96 63,7866667 68,6666667 
  37 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 109,9733333 70,4 71,0 
  46 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 63,2533333 67,52 69,0 
  47 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 59,52 73,6 69,6666667 
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Tabelle 8.6: Evaluation der Startposition der Implantate aus den postoperativen CT-Daten [mm].  
Nr. UK Implantat Position Durchmesser [mm] DA Di Li LR 
Startposition des Implantats, CT-Messung 
(postop.), Voxel in [mm] umgerechnet 
   [mm] [mm] [mm] [mm] a [mm] b [mm] c [mm] 
1 3 36 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 106,24 75,2 43,8333333 
  37  [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 109,12 82,3466667 45,0 
  46 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 59,84 74,7733333 45,1666667 
  47 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 56,64 80,64 46,3333333 
2 7 35 [11.0 x 4.0] 4 1,75 6,5 4,5 106,6666667 58,24 59,6666667 
  36 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 110,72 65,92 59,8333333 
  45 [11,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 4,5 67,3066667 54,72 57,6666667 
  46 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 63,36 61,12 58,8333333 
3 9 36 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 109,3333333 77,9733333 58,6666667 
  37 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 113,6 83,84 58,5 
  46 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 64,32 78,08 58,0 
  47 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 60,48 83,84 57,5 
4 12 45 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 64,96 54,08 69,0 
  46 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 59,2 58,7733333 70,3333333 
  47 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 54,72 66,56 70,5 
  35 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 104,96 55,8933333 69,6666667 
5 13 35 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 113,4933333 66,56 70,3333333 
  36 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 118,72 74,1333333 70,0 
  37 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 122,56 79,68 68,0 
  45 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 66,88 62,72 69,0 
  46 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 60,16 69,44 70,5 
  47 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 55,04 75,84 69,6666667 
6 14 36 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 106,56 69,12 56,5 
  37 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 108,16 76,0533333 57,0 
  46 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 63,68 68,48 57,0 
  47 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 61,12 75,52 57,3333333 
7 15 36 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 111,36 80,32 58,3333333 
  37 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 116,0533333 87,04 57,0 
  45 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 61,76 72,7466667 55,6666667 
  46 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 56,64 80,1066667 57,5 
8 16 46 [8,0 x 4,0] 4 1,75 6,5 1,5 58,56 71,36 57,6666667 
  47 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 55,04 78,72 57,6666667 
9 17 35 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 104,64 48,0 62,5 
  36 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 111,04 54,08 65,5 
  45 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 64,0 47,68 60,0 
  46 [9,5 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 3 58,56 53,8666667 61,6666667 
10 19 36 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 103,68 64,32 58,0 
  37 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 108,8 70,72 60,0 
  46 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 64,0 68,16 58,0 
  47 [11,0 x 3,8] 3,8 1,75 6,5 4,5 61,3333333 74,24 58,6666667 
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Tabelle 8.7.1: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr. 1 UK 03. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm] x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 marker1 36,0   - 26,7      0 62,895       -145,578 265,086 
  marker2 4,1       1,5       0 50,676    -145,042     305,875 
  marker3 33,5      25,2       0 16,842      -145,444 289,117 
  marker4 26,6      19,0       0 25,355      -145,345 292,773 
  marker5 19,6     -4,9       0 49,992       -145,256 289,125 
  marker6 0 -11,7      0 64,384    -144,949     304,057 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 8.7.2: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr. 2 UK 07. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm] x [mm] y [mm] z [mm] 
2 7 marker1 36,0 -26,7 0 -100,647 -145,625 363,292 
  marker2 4,1 1,5 0 -114,096 -145,178 403,671 
  marker3 33,5 25,2 0 -147,379 -145,929 385,884 
  marker4 26,6 19,0 0 -138,986 -145,707 389,803 
  marker5 19,6 -4,9 0 -114,263 -145,431 386,915 
  marker6 0 -11,7 0 -100,347 -145,048 402,287 
 
 
 
 
 
Transformation = OldMarker T Faro 
-0,419242 -0,0160378 -0,907733 300,668 
-0,907859 0,00157622 0,419272 -80,5061 
-0,00529341 0,99987 -0,0152208 149,918 
0 0 0 1 
Transformation = Marker T Faro 
  -0,0359176   -0,999353   0,00172168     85,7467 
    0,999328   -0,035904   0,00738028     12,3514 
-0,00731369   0,0019856    0,999971      32,1649 
0 0 0 1 
Transformation = OldMarker T Faro 
-0,391033   -0,0191732    -0,920177      328,152 
   -0,920281 -0,00630564    0,391208     -262,334 
   -0,013303    0,999796    -0,015179      149,769 
0 0 0 1 
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Tabelle 8.7.3: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr. 3 UK 09. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm] x [mm] y [mm] z [mm] 
2 7 marker1 36,0 -26,7 0 85,063 -145,275 253,528 
  marker2 4,1 1,5 0 70,873 -144,331 293,649 
  marker3 33,5 25,2 0 37,900 -145,128 275,246 
  marker4 26,6 19,0 0 46,228 -144,920 279,329 
  marker5 19,6 -4,9 0 70,989 -144,756 276,892 
  marker6 0 -11,7 0 84,646 -144,217 292,496 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 8.7.4: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr. 4 UK 12. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm] x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 marker1 36,0 - 26,7 0 114,753 -145,416 273,927 
  marker2 4,1 1,5 0 99,916 -144,988 313,806 
  marker3 33,5 25,2 0 67,166 -145,757 295,077 
  marker4 26,6 19,0 0 75,454 -145,538 299,238 
  marker5 19,6 -4,9 0 100,260 -145,242 297,056 
  marker6 0 -11,7 0 113,700 -144,809 312,838 
           
Transformation = Marker T Faro 
  -0,0239738   -0,999709 -0,00278486     89,0443 
    0,999622   -0,024009    0,0134086    0,878935 
  -0,0134716 -0,00246236    0,999906     32,7518 
0 0 0 1 
Transformation = OldMarker T Faro 
   -0,374127   -0,0283245    -0,926945     298,715 
   -0,927332   0,00146726    0,374238     -42,4641 
-0,00924005    0,999598   -0,0268152     152,791 
0 0 0 1 
Transformation = Marker T Faro 
0,0323675 -0,999469 -0,00372977 84,1548 
0,999268 0,0322845 0,0204987 19,7371 
-0,0203674 -0,00439053 0,999783 32,4252 
0 0 0 1 
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Tabelle 8.7.5: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr. 5 UK 13. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm] x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 marker1 36,0   - 26,7      0 86,826    -145,758     261,106 
  marker2 4,1       1,5       0 71,991    -145,251    300,999 
  marker3 33,5      25,2       0 39,336   -145,839     282,048 
  marker4 26,6      19,0       0 47,586     -145,654   286,262 
  marker5 19,6     -4,9       0 72,403    -145,502    284,243 
  marker6 0 -11,7      0 85,777       -145,199 300,101 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Transformation = OldMarker T Faro 
-0,362008 -0,0199527 -0,931961 329,871 
-0,93207 -0,00722257 0,362205 -20,0837 
-0,0139581 0,999775 -0,0159827 151,361 
0 0 0 1 
Transformation = Marker T Faro 
-0,0132296    -0,999912 0,000671766    86,9144 
    0,999871   -0,013223   0,00907268     13,1013 
   -0,009063 0,000791707    0,999959      32,4048 
0 0 0 1 
Transformation = OldMarker T Faro 
   -0,358715   -0,0169548    -0,933293     308,376 
   -0,933415  -0,0018175    0,358795     -39,5686 
-0,00777954    0,999855   -0,0151739      150,373 
0 0 0 1 
Transformation = Marker T Faro 
0,0235314 -0,999723 -0,000139578 87,1413 
0,999542 0,0235245 0,0190315 19,1893 
-0,0190229 -0,000587352 0,999819 31,9217 
0 0 0 1
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Tabelle 8.7.6: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr. 6 UK 14. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm] x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 marker1 36,0   - 26,7      0 110,014      -145,390    268,159 
  marker2 4,1       1,5       0 95,021    -144,698     308,021 
  marker3 33,5      25,2       0 62,438    -145,001     288,906 
  marker4 26,6      19,0       0 70,670    -144,905     293,168 
  marker5 19,6     -4,9       0 95,491    -144,936     291,260 
  marker6 0 -11,7      0 108,818    -144,706     307,154 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 8.7.7: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr. 7 UK 15. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm]  x[mm]  y [mm] z [mm] 
1 3 marker1 36,0   - 26,7      0 -120,212   -145,585     351,598 
  marker2 4,1       1,5       0 -135,413   -145,120     391,357 
  marker3 33,5      25,2       0 -167,889   -145,473     372,113 
  marker4 26,6      19,0       0 -159,675   -145,363     376,411 
  marker5 19,6     -4,9       0 -134,849   -145,344     374,616 
  marker6 0 -11,7      0 -121,610   -145,113     390,565 
   
 
 
 
 
Transformation = OldMarker T Faro 
-0,355047 -0,0158767 -0,934714 323,429 
-0,934848 0,0068043 0,354982 -18,0262 
0,000724133 0,999851 -0,0172581 149,905 
0 0 0 1 
Transformation = Marker T Faro 
0,0201211 -0,999777 0,0063811 82,6057 
0,99978 0,020158 0,00577723 19,0387 
-0,00590457 0,00626345 0,999963 30,6726 
0 0 0 1 
Transformation = OldMarker T Faro 
-0,350496 -0,0126718 -0,936478 321,295 
-0,93656 0,00192618 0,350501 -262,21 
-0,00263764 0,999918 -0,012543 149,67 
0 0 0 1 
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Tabelle 8.7.8: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr. 8 UK 16. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm] x[mm]  y [mm] z [mm] 
1 3 marker1 36,0 - 26,7 0 67,182      -145,255 308,486 
  marker2 4,1 1,5 0 53,478       -144,733 348,784 
  marker3 33,5 25,2 0 20,301    -145,203     330,762 
  marker4 26,6 19,0 0 28,668 -145,075 334,739 
  marker5 19,6 -4,9 0 53,417 -145,002 332,027 
  marker6 0 -11,7 0 67,232 -144,690 347,493 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 8.7.9: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr. 9 UK 17. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm] x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 marker1 36,0 - 26,7 0 101,775 -145,699 286,578 
  marker2 4,1 1,5 0 89,564 -145,075 327,341 
  marker3 33,5 25,2 0 55,725 -145,754 310,609 
  marker4 26,6 19,0 0 64,244 -145,565 314,277 
  marker5 19,6 -4,9 0 88,880 -145,331 310,598 
  marker6 0 -11,7 0 103,267 -144,926 325,542 
Transformation = Marker T Faro 
   0,0394425   -0,999198 0,00696363     81,1686 
0,999186    0,0394991   0,00819444     12,592 
-0,00846293   0,00663475    0,999942      28,6058 
0 0 0 1 
Transformation = OldMarker T Faro 
-0,38495   -0,0157544    -0,922803       344,26 
-0,922921 0,000524535       0,38499     -83,3504 
-0,00558122    0,999876   -0,0147419      150,165 
0 0 0 1 
Transformation = Marker T Faro 
    0,00524929   -0,999986 -1,50855   80,8497 
    0,999958   0,00524903   0,00750482     15,238 
-0,00750464 -5,44798     0,999972      28,2056 
0 0 0 1
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Tabelle 8.7.10: Koordinaten der Referenzpunkte des Navigationsbogens (Alt) + (Gemessen): Nr.10 UK 19. 
Nr. UK 
Bezeichnung 
(Titanmarker) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Alt) 
Koordinaten der Referenzpunkte des 
Navigationsbogens (Gemessen) 
   x [mm] y [mm] z [mm] x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 marker1 36,0   - 26,7      0 117,028   -144,656     250,869 
  marker2 4,1       1,5       0 105,246    -143,733     291,762 
  marker3 33,5      25,2       0 71,255   -144,906     275,340 
  marker4 26,6      19,0       0 79,798     -144,605   278,911 
  marker5 19,6     -4,9       0 104,386    -144,198     275,018 
  marker6 0 -11,7      0 118,929    -143,493     289,799 
 
 
            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Transformation = OldMarker T Faro        
-0,419309 -0,0215474 -0,907588 335,63 
-0,907777 -0,00212468 0,419447 -54,8112 
-0,0109663 0,999766 -0,0186693 152,112 
0 0 0 1 
Transformation = Marker T Faro 
  -0,0153548   -0,999865 -0,00586764     86,0351 
    0,999775   -0,0154387    0,0145338     9,51799 
  -0,0146224 -0,00564316    0,999877     32,0651 
0 0 0 1 
Transformation = OldMarker T Faro 
   -0,428044   -0,0347608    -0,903089     307,627 
   -0,903521   -0,0064268    0,428496     -29,3525 
  -0,0206988    0,999375   -0,0286561     154,169 
0 0 0 1 
Transformation = Marker T Faro 
  -0,0448565   -0,998927   -0,0115578     83,2997 
    0,998752   -0,0450968      0,0214422 15,3834 
  -0,0219404   -0,0105816    0,999703      32,891 
0 0 0 1 
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Tabelle 8.8: Endposition + Raumorientierung aus den postop. FaroArm-Implantatmessungen [mm].  
Nr. UK 
Geplante Implantat 
Position 
Durchmesser [mm] 
 
Endposition + Raumorientierung des Implantats 
FaroArm - Messdaten (postop.) [mm] 
    x' [mm] y' [mm] z` [mm] 
1 3  Stellung 104,357 68,447 25,258 
  36 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,066 0,043 0,998 
   Stellung 107,622 75,897 23,845 
  37  [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0.013 -0,024 0,999 
   Stellung 58,932 67,948 24,001 
  46 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,050 0,043 0,996 
   Stellung 55,840 73,735 22,773 
  47 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,062 0,049 0,997 
2 7  Stellung 106,262 51,569 18,118 
  35 [11.0 x 4.0]     
   Orientierung 0,028 0,070 0,999 
   Stellung 110,539 59,504 21,071 
  36 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung -0,007 0,000 1 
   Stellung 67,887 47,617 20,384 
  45 [11,0 x 4,0]     
   Orientierung -0,055 0,106 0,995 
   Stellung 63,627 54,453 21,949 
  46 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung -0,015 -0,034 1,000 
3 9  Stellung 106,160 71,333 17,264 
  36 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,043 0,061 0,998 
   Stellung 110,573 76,609 16,757 
  37 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,101 0,107 0,991 
   Stellung 61,505 71,537 16,543 
  46 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung 0,051 0,039 0,999 
   Stellung 57,674 77,175 18,133 
  47 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung 0,097 0,044 0,998 
4 12  Stellung 64,580 64,176 24,031 
  45 [11,0 x 3,8]       
   Orientierung 0,115 0,090 0,989 
   Stellung 58,993 69,096 22,730 
  46 [11,0 x 3,8]       
   Orientierung 0,069 0,067 0,995 
   Stellung 53,912 76,810 22,646 
  47 [11,0 x 3,8]       
   Orientierung 0,161 0,062 0,985 
   Stellung 104,934 66,137 22,840 
  35 [11,0 x 3,8]       
   Orientierung -0,044 0,102 0,994 
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Nr. UK 
Geplante Implantat 
Position 
Durchmesser [mm] 
 
Endposition + Raumorientierung des Implantats 
FaroArm - Messdaten (postop.) [mm] 
    x' [mm] y' [mm] z` [mm] 
5 13  Stellung 110,095 71,962 19,500 
  35 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,041 -0,014 1,000 
   Stellung 115,186 79,014 19,423 
  36 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,001 -0,048 1,000 
   Stellung 118,767 84,602 20,249 
  37 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,011 -0,118 1,000 
   Stellung 67,866 68,603 19,685 
  45 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,063 0,001 1,000 
   Stellung 61,606 74,598 19,601 
  46 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung -0,036 0,008 1,000 
   Stellung 56,533 81,239 20,865 
  47 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,006 -0,105 1,000 
6 14  Stellung 104,556 80,491 23,352 
  36 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,071 0,033 0,993 
   Stellung 106,325 86,881 23,239 
  37 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,112 0,080 0,986 
   Stellung 61,214 79,286 23,291 
  46 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,136 0,085 0,992 
   Stellung 58,277 85,842 23,06 
  47 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,232 0,138 0,978 
7 15  Stellung 109,298 77,149 12,875 
  36 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,051 0,063 0,996 
   Stellung 114,296 83,834 13,829 
  37 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,115 0,013 0,989 
   Stellung 60,139 69,861 15,633 
  45 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,038 0,071 0,995 
   Stellung 54,816 76,819 13,787 
  46 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,115 0,097 0,983 
8 16  Stellung 55,653 77,216 20,313 
  46 [8,0 x 4,0]     
   Orientierung 0,105 0,073 0,996 
   Stellung 51,778 84,672 19,103 
  47 [9,5 x 3,8]     
 
   Orientierung 0,159 0,099 0,975 
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Nr. UK 
Geplante Implantat 
Position 
Durchmesser [mm] 
 
Endposition + Raumorientierung des Implantats 
FaroArm - Messdaten (postop.) [mm] 
    x' [mm] y' [mm] z` [mm] 
9 17  Stellung 103,732 64,226 22,457 
  35 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0.004 0,001 1,000 
   Stellung 109,858 69,972 18,834 
  36 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung -0,009 0,064 0,998 
   Stellung 63,786 63,931 25,23 
  45 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,009 -0,010 1,000 
   Stellung 58,463 69,905 24,145 
  46 [9,5 x 3,8]     
   Orientierung 0,002 -0,024 1,000 
10 19  Stellung 101,748 67,299 25,049 
  36 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,148 0,096 0,99 
   Stellung 106,726 73,950 22,976 
  37 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung -0,133 0,037 0,989 
   Stellung 61,738 70,943 24,603 
  46 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung 0,100 0,110 0,992 
   Stellung 58,588 76,858 24,082 
  47 [11,0 x 3,8]     
   Orientierung 0,181 0,094 0,979 
 
Stellung =   Punkt, durch x-, y-, z-Koordinaten definiert 
  
Orientierung =   normierter Richtungsvektor 
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Tabelle 8.9: Startposition aus den postoperativen FaroArm-Implantatmessungen [mm].  
Nr. UK Implantat Position Durchmesser [mm] 
Startposition des Implantats  
FaroArm-Messdaten (postoperativ) [mm] 
   x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 36 [8,0 x 4,0] 103,829 68,103 17,274 
  37  [8,0 x 4,0] 107,518 76,089 15,853 
  46 [8,0 x 4,0] 58,532 67,604 16,033 
  47 [8,0 x 4,0] 55,344 73,343 14,797 
2 7 35 [11.0 x 4.0] 105,954 50,799 7,129 
  36 [8,0 x 4,0] 110,595 59,504 13,071 
  45 [11,0 x 4,0] 68,492 46,451 9,439 
  46 [8,0 x 4,0] 63,747 54,725 13,949 
3 9 36 [11,0 x 3,8] 106,633 70,662 6,286 
  37 [11,0 x 3,8] 111,684 75,432 5,856 
  46 [11,0 x 3,8] 60,944 71,108 5,554 
  47 [11,0 x 3,8] 56,607 76,691 7,155 
4 12 45 [11,0 x 3,8] 63,315 63,186 13,152 
  46 [11,0 x 3,8] 58,234 68,359 11,785 
  47 [11,0 x 3,8] 52,141 76,128 11,811 
  35 [11,0 x 3,8] 105,418 65,015 11,906 
5 13 35 [8,0 x 4,0] 109,767 72,074 11,5 
  36 [8,0 x 4,0] 115,178 79,398 11,423 
  37 [9,5 x 3,8] 118,6625 85,723 10,749 
  45 [9,5 x 3,8] 68,4645 68,5935 10,185 
  46 [8,0 x 4,0] 61,894 74,534 11,601 
  47 [8,0 x 4,0] 56,485 82,079 12,865 
6 14 36 [9,5 x 3,8] 105,2305 80,1775 13,9185 
  37 [9,5 x 3,8] 107,389 86,121 13,872 
  46 [9,5 x 3,8] 59,922 78,4785 13,867 
  47 [9,5 x 3,8] 56,073 84,531 13,769 
7 15 36 [9,5 x 3,8] 109,7825 76,5505 3,413 
  37 [9,5 x 3,8] 115,3885 83,7105 4,4335 
  45 [9,5 x 3,8] 59,778 69,1865 6,1805 
  46 [9,5 x 3,8] 53,7235 75,8975 4,4485 
8 16 46 [8,0 x 4,0] 54,813 76,632 12,345 
  47 [9,5 x 3,8] 50,2675 83,7315 9,8405 
9 17 35 [9,5 x 3,8] 103,694 64,2165 12,957 
  36 [9,5 x 3,8] 109,9435 69,364 9,353 
  45 [9,5 x 3,8] 63,7005 64,026 15,73 
  46 [9,5 x 3,8] 58,444 70,133 14,645 
10 19 36 [11,0 x 3,8] 103,376 66,243 14,159 
  37 [11,0 x 3,8] 108,189 73,543 12,097 
  46 [11,0 x 3,8] 60,638 69,733 13,691 
  47 [11,0 x 3,8] 56,597 75,824 13,313 
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Tabelle 8.10: Parameter + Differenz der Koordinatentransformation: CT(postop.) → FaroArm-Vermessung. 
Nr. UK 
Minimierungs
funktion 
Rotationsparameter Translationsparameter 
  Ω Rx Ry  Rz  Tx  Ty  Tz  
         
1 3 0,827215489 0,36567908 0,05698034 -0,0158439 1,66779597 -21,7466074 -2,33890471
         
         
2 7 1,361692586 -0,55299006 -0,11395383 -0,03659282 -9,22806106 34,8972609 -58,8273133
         
         
3 9 1,731977989 -0,10853462 -0,03028557 -0,00141467 -5,15444082 1,18696391 -57,504245 
         
         
4 12 1,445763352 0,22159553 -0,01980608 -0,00458888 -0,93500677 -5,76140861 -41,6478566
         
         
5 13 19,57373352 -0,12870328 -0,01237811 0,00427349 -2,70917508 15,83781897 -65,6812077
         
         
6 14 0,843068209 0,052549454 0,00782794 -0,00085282 -1,64863876 7,89050248 -40,2318044
         
         
7 15 5,373823435 0,190913401 -0,00643334 0,000805777 -2,31792875 -14,0278289 -35,7214729
         
         
8 16 0,029925717 0,143631798 0,36001158 -0,00797783 21,48761541 -2,60301657 -51,4180485
         
         
9 17 1,443796353 0,775662078 -0,15505103 0,057838829 -6,83533288 -14,4730928 20,27794195
         
         
10 19 2,86131143 0,452101059 -0,05232726 0,012556452 -4,96454571 -18,9599074 -3,88718809
         
 
 
Ω = Minimierungsfunktion, entspricht der gewichteten Quadratsumme 
 
 
 
8  Anhang 
    
 
132 
Tabelle 8.11: Standartabweichung nach der Ausgleichung zwischen FaroArm- und CT-Endpunkten. 
Nr. UK 
Implantat 
Endposition  
FaroArm  CT 
ϭ   =   Standartabweichung nach der Ausgleichung, entspricht der 
gewichteten Qudratsumme zwischen FaroArm- und CT-Endpunkten.  
   x  y  z  
1 3 36  36 -0,625347775909944 0,081692030612601 -0,042548360763778 
  37  37 -0,0635330310138969 -0,110541539183629 0,010163520525353 
  46  46 0,561731837853714 0,143312579432859 -0,002336746244321 
  47  47 0,698946248195192 -0,114463070861888 0,034721586482732 
2 7 35  35 -0,441916042212455 0,43336170606598 -0,562339160892723 
  36  36 -0,252072012927897 -0,452431251112884 0,468691100108021 
  45  45 0,266055266092138 0,218449493784043 0,818313692494144 
  46  46 0,427932789048249 -0,199379948737146 -0,724665631709438 
3 9 36  36 -0,649250250081664 -0,086586225809327 0,41302263787323 
  37  37 -1,038595152480468 0,037468791840077 -0,337371378913321 
  46  46 0,794913925826478 0,038199857109518 -0,378442910907275 
  47  47 0,892931476735654 -0,02630154970096 0,302791651947349 
4 12 45  45 0,212379447000316 0,232985664466788 0,596930664271369 
  46  46 0,085046266728277 -0,10987045691995 -0,98719713731791 
  47  47 0,617150214451002 -0,211210162068312 0,414339343206436 
  35  35 -0,914575928179644 0,088094954521466 -0,024072870159902 
5 13 35  35 -1,773164680659932 0,551986376339372 0,347969180352891 
  36  36 -2,483133088232322 -0,136341090181077 -0,326512261887007 
  37  37 -2,775186311606916 -0,921697266110627 0,056203548752695 
  45  45 1,774332298293658 0,82702631347972 0,294105495356096 
  46  46 2,407915180245105 0,128085705892218 -0,738148078666143 
  47  47 2,849236601960314 -0,449060039419535 0,366382116091476 
6 14 36  36 -0,650795127671955 -0,016928885913927 -0,199176486906662 
  37  37 -0,586900117990339 -0,010796555601516 0,177046940257721 
  46  46 0,590615075842038 0,103080654797253 0,188042913246829  
  47  47 0,647080169820256 -0,075355213281796 -0,165913366597902 
7 15 36  36 -0,464032911918977 -0,087910144590239 -1,777151117079299 
  37  37 -0,896424752490802 -0,120873365820174 1,529510060407375 
  45  45 0,626765971021406 0,221018254842292 1,388323675794627 
  46  46 0,733691693388337 -0,012234744431893 -1,14068261922705 
8 16 46  46 -0,077969716783393 0,152098381162688 -0,023608154145567 
  47  47 0,079986975809341 -0,151742446214399 0,025720372622551 
9 17 35  35 -0,072967034429396 0,280130795788537 0,723327965708418 
  36  36 -0,743191718030957 -0,27188448216268 -0,463633117498215 
  45  45 0,286243800634551 -0,01574407665818 -0,851977364938207 
  46  46 0,52991495182588 0,0069001729085882 0,592282516728009 
10 19 36  36 -0,965684515709185 0,228570746253453 0,57016146396878 
  37  37 -1,039929707012234 -0,025768558383831 -0,451534575488161 
  46  46 0,696232402862236 -0,154853121933215 -0,727973009168117 
  47  47 1,309381819859141 -0,047949065936393 0,609346120687476 
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Tabelle 8.12: Transformierte Endpositionen der Implantate aus den postoperativen CT-Daten [mm].  
Nr. UK Implantat Position Durchmesser [mm] Transformierte Endposition des Implantats, CT-Messung (postop.) [mm] 
   x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 36 [8,0 x 4,0] 104,98234777590994 68,3653079693874 25,300548360763777 
  37  [8,0 x 4,0] 108,25733031013897 76,00754153918363 23,834836479474646 
  46 [8,0 x 4,0] 58,37026816214629 67,80468742056713 24,003336746244322 
  47 [8,0 x 4,0] 55,14105375180481 73,84946307086189 22,738278413517268 
2 7 35 [11.0 x 4.0] 106,70391604221246 51,13563829393402 18,68033916089272 
  36 [8,0 x 4,0] 110,7910720129279 59,95643125111288 20,602308899891980 
  45 [11,0 x 4,0] 67,62094473390786 47,398550506215955 19,565686307505857 
  46 [8,0 x 4,0] 63,199067210951750 54,65237994873715 22,67366563170944 
3 9 36 [11,0 x 3,8] 106,80925025008166 71,41958622580933 16,85097736212677 
  37 [11,0 x 3,8] 111,61159515248046 76,53431208159923 17,094371378913323 
  46 [11,0 x 3,8] 60,710086074173525 71,49880014289049 16,921442910907274 
  47 [11,0 x 3,8] 56,781068523264345 77,20130154970096 17,83020834805265 
4 12 45 [11,0 x 3,8] 64,36762055299968 63,94301433553321 23,43406933572863 
  46 [11,0 x 3,8] 58,907953733271725 69,20587045691995 23,71719713731791 
  47 [11,0 x 3,8] 53,294849785549 77,02121016206831 22,231660656793565 
  35 [11,0 x 3,8] 105,84857592817964 66,04890504547853 22,8640728701599 
5 13 35 [8,0 x 4,0] 111,86816468065993 71,41001362366063 19,15203081964711 
  36 [8,0 x 4,0] 117,66913308823233 79,15034109018107 19,749512261887006 
  37 [9,5 x 3,8] 121,54218631160691 85,52369726611063 20,192796451247304 
  45 [9,5 x 3,8] 66,09166770170634 67,77597368652027 19,390894504643903 
  46 [8,0 x 4,0] 59,1980848197549 74,46991429410778 20,339148078666142 
  47 [8,0 x 4,0] 53,68376339803969 81,68806003941954 20,498617883908523 
6 14 36 [9,5 x 3,8] 105,20679512767195 80,50792888591393 23,551176486906662 
  37 [9,5 x 3,8] 106,91190011799034 86,89179655560152 23,06195305974228 
  46 [9,5 x 3,8] 60,62338492415796 79,18291934520275 23,10297708675317 
  47 [9,5 x 3,8] 57,629919830179745 85,9173552132818 23,2259133665979 
7 15 36 [9,5 x 3,8] 109,76203291191898 77,23691014459024 14,652151117079299 
  37 [9,5 x 3,8] 115,19242475249081 83,95487336582018 12,299489939592625 
  45 [9,5 x 3,8] 59,5122340289786 69,63998174515771 14,244676324205372 
  46 [9,5 x 3,8] 54,082308306611665 76,8312347444319 14,927682619122706 
8 16 46 [8,0 x 4,0] 55,73096971678339 77,0639016188373 20,336608154145566 
  47 [9,5 x 3,8] 51,698013024190660 84,8237424462144 19,07727962737745 
9 17 35 [9,5 x 3,8] 103,8049670344294 63,94586920421146 21,733672034291583 
  36 [9,5 x 3,8] 110,60119171803096 70,24328844821626 19,297633117498215 
  45 [9,5 x 3,8] 63,49975619936545 63,94674407665818 26,081977364938208 
  46 [9,5 x 3,8] 57,93308504817412 69,89809827091412 23,55271748327199 
10 19 36 [11,0 x 3,8] 102,71368451570919 67,07042925374655 24,47883853603122 
  37 [11,0 x 3,8] 107,76592970701223 73,97576855838383 23,42753457548816 
  46 [11,0 x 3,8] 61,04176759713776 71,09785312193321 25,33097300916812 
  47 [11,0 x 3,8] 57,27861818014086 76,9059490659364 23,472653879312524 
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Tabelle 8.13: Transformierte Startpositionen der Implantate aus den postoperativen CT-Daten [mm]. 
Nr. UK Implantat Position Durchmesser [mm] Transformierte Startposition des Implantats, CT-Messung (postop.) [mm] 
   x [mm] y [mm] z [mm] 
1 3 36 [8,0 x 4,0] 105,56135058107321 65,8123343176584 17,733457832028215 
  37  [8,0 x 4,0] 108,407443827308 72,94963960294878 16,433849195522367 
  46 [8,0 x 4,0] 59,16163760586606 65,15545224203514 16,48647580105822 
  47 [8,0 x 4,0] 55,931235792604234 71,00095612192501 15,29757814376736 
2 7 35 [11.0 x 4.0] 105,25467942483866 57,32140736656052 9,879646251082825 
  36 [8,0 x 4,0] 109,5176182291105 63,92960660744667 13,567293758672179 
  45 [11,0 x 4,0] 65,84381420907563 53,932402242757775 10,82745805508032 
  46 [8,0 x 4,0] 62,24332516609492 58,63718646441282 15,602264132345226 
3 9 36 [11,0 x 3,8] 106,049766408296106 72,50401205953814 5,922087956936885 
  37 [11,0 x 3,8] 110,32041984531992 78,36025973025417 6,262474891660951 
  46 [11,0 x 3,8] 61,0371469095438 72,61858773639683 6,63424290097818 
  47 [11,0 x 3,8] 57,194576388822 78,39342595142612 6,877338321579117 
4 12 45 [11,0 x 3,8] 64,79758287097783 62,463847296892986 12,48151724605934 
  46 [11,0 x 3,8] 59,02174940878689 67,30901432165317 12,864739731033211 
  47 [11,0 x 3,8] 54,476975335511746 74,92113743243407 11,404956714629968 
  35 [11,0 x 3,8] 104,78551355956095 64,56288664436187 11,94109592095515 
5 13 35 [8,0 x 4,0] 111,98704368117298 72,33051560143231 11,202475311699942 
  36 [8,0 x 4,0] 117,25348146957472 79,86155660460182 11,779179381514034 
  37 [9,5 x 3,8] 121,10201782229456 85,6026500335004 10,46019277682823 
  45 [9,5 x 3,8] 65,33969634968429 68,89272140032247 9,96442160040531 
  46 [8,0 x 4,0] 58,67701869284723 75,39315108469826 12,39315108469826 
  47 [8,0 x 4,0] 53,58497672700818 81,86899441311819 12,455876953918946 
6 14 36 [9,5 x 3,8] 104,43341703484 79,9732622038646 13,392175187897287 
  37 [9,5 x 3,8] 106,02638248787379 86,92464837855026 13,539830203290002 
  46 [9,5 x 3,8] 61,55109739229494 79,32383702878363 13,589426222567859 
  47 [9,5 x 3,8] 58,98545512336169 86,36944192393015 13,532483284120282 
7 15 36 [9,5 x 3,8] 110,0311747489122 74,99956681162202 5,593554945423087 
  37 [9,5 x 3,8] 114,75875892610681 81,30657697208241 2,979147586734186 
  45 [9,5 x 3,8] 60,362220891953356 67,45778736151519 4,731537828607088 
  46 [9,5 x 3,8] 55,30611850509247 75,07293915815208 5,167889471948051 
8 16 46 [8,0 x 4,0] 59,15544661337324 76,5795079239773 13,066290366517421 
  47 [9,5 x 3,8] 56,17421754719744 83,84016716571148 10,84028483408747 
9 17 35 [9,5 x 3,8] 102,58518264651242 57,353562342320374 14,999495961279596 
  36 [9,5 x 3,8] 108,94407246068876 63,43757936648156 11,921240419470465 
  45 [9,5 x 3,8] 62,14482418874448 57,71294359366556 19,733442826571437 
  46 [9,5 x 3,8] 56,61746907123099 63,6263488484247 17,4693300988871 
10 19 36 [11,0 x 3,8] 100,86905548175753 62,913210572640125 14,73124911800894 
  37 [11,0 x 3,8] 106,012767527906 69,47985593630017 13,468001298209089 
  46 [11,0 x 3,8] 61,20212940686578 66,86578485037062 15,131414518934207 
  47 [11,0 x 3,8] 58,50410260936848 72,66050593004854 13,217305121198429 
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Zahnärztliche Prothetik der Ludwig-Maximilians-
Universität München 
Studium:  
Okt. 2000 - Dez. 2007 Zahnmedizin an der RWTH Aachen 
Abschluss: Staatsexamen 
(Gesamtnote: gut / Durchschnittsnote: 1,7) 
Schulische Ausbildung:  
Sep. 1987 - Jul. 1991 Katholische Grundschule Blecher 
Sep. 1991 - Jul. 2000 Freiherr-vom-Stein-Gymnasium Leverkusen 
Abschluss: Abitur (Note: 1,7) 
  
 
 
